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FÜR PRAXIS UND FORTBILDUNG 


101. JAHRGANG - HEFT 26 


Aus dem Berliner Blutspenderdienst und dem Städt. Rudolf-Virchow-Krankenhaus, Berlin (Ärztl. Direktor und Chefarzt: Prof. Dr. med. W. Heim) 


Die Bluttransfusion im Blickfeld der Klinik 


von WILHELM HEIM 


Zusammenfassung: Der gesteigerte Blutbedarf der Klinik hat, wie an 
statistischem Material gezeigt wird, im letzten Jahrzehnt zu einer 
starken Zunahme der Bluttransfusionen geführt. Hierbei ist vor 
allem die Zahl der Konservenbluttransfusionen angestiegen, während 
die Überleitungen von Frischblut relativ und absolut zurückgegan- 
gen sind. 


Es wird der grundsätzliche Unterschied zwischen einer Frisch- 
und Konservenbluttransfusion gezeigt, wobei betont werden muß, 
daß trotz der einfachen technischen Handhabung der Konserven- 
blutinfusion eine strenge Indikationsstellung und exakte serolo- 
gische Voruntersuchungen erforderlich sind. 


Bei der Besprechung von Transfusionszwischenfällen wird be- 
sonders auf häufig vorkommende Fehlerquellen hingewiesen, die 
Verantwortlichkeit der Beteiligten abgegrenzt und die genaue Kennt- 
nis der Richtlinien gefordert. 


Da die vielfältigen Möglichkeiten der Blutkonservierung, z. B. die 
Blut- und Plasmafraktionen, noch zuwenig bekannt sind und nicht 
genügend ausgenutzt werden, werden die einzelnen Blutderivate mit 
ihren Indikationen eingehender besprochen. 


Als Empfehlung für die Zukunft der Blutkonservierung wird unter 
anderem die Schaffung einer Zentrale für das gesamte Blutkonser- 
vierungs und -transfusionswesen, wie es sich in anderen Ländern be- 
reits bewährt hat, gefordert. 


Summary: A strong increase of blood-transfusions within the past 
ten years has led to increased requirements of blood in the clinics. 
This was the result of statistical evaluations. Chiefly increased were 
the number of transfusions of preserved blood, whereas the number 
of transfusions of fresh blood have relatively and absolutely 
diminished. 

The principal difference between transfusions of fresh blood and 
preserved blood are outlined, and it must be emphasized that in spite 
of the simple technical performance of a transfusion with preserved 
blood, a strict indication and exact preliminary serological tests are 
required. 


Abgesehen von wenigen Blutübertragungen vor der all- 
gemeinen Anwendung der Blutgruppenserologie ist die Trans- 
fusion eine noch verhältnismäßig junge therapeutische Maß- 
nahme. Sie wird vornehmlich in Krankenhäusern und Kliniken 
und leider nur verhältnismäßig wenig in der Allgemeinpraxis 
vom Facharzt und praktischen Arzt angewandt. 


2 


Discussing accidents occurring during blood-transfusions, the 
author particulary points out the errors which frequently occur. The 
responsibility of the persons in charge is outlined and an accurate 
knowledge of the directions is demanded. 

As the manifold possibilities of blood preservation, for instance 
the fractions of blood and plasma, are too little known and are not 
sufficiently utilized, the author discusses the derivatives of blood 
and their indications. 

As a suggestion for the future, the author demands the establish- 
ment of a central office for blood preservation and blood-transfusion, 
as has already proved its value in other countries. 


Resume: La statistique montre que l’augmentation du besoin de sang 
dans les cliniques a entrain& au cours des dix dernieres annees une 
forte augmentation du nombre des transfusions du sang. Le nombre 
des transfusions avec du sang de conserve a augmente tandis que 
la proportion des transfusions de sang frais diminuait, ainsi que 
leur nombre absolu. 

Cet article montre la difference fondamentale entre une transfusion 
avec du sang de conserve et une transfusion de sang frais. En depit 
de la simplicit& technique de l’infusion de sang de conserve, il est 
indispensable de s’en tenir rigoureusement aux indications et de se 
livrer ä& des examens serologiques pr&@liminaires exacts. 

Les accidents qui peuvent intervenir au cours d’une transfusion 
font ensuite l’objet d’une discussion: cet article souligne les sources 
les plus frequentes de complication, delimite la responsabilit& des 
interesses et plaide en faveur d’une connaissance exacte des 
directives. 

Comme les multiples possibilites de conserver le sang, par 
exemple les fractions de sang et de plasma, sont encore trop peu 
connues et trop peu exploitees, les differents derives du sang sont 
soumis ä un examen detaille ainsi que leurs indications. 

Dans l’inter&t present et futur des conserves de sang, nous 
recommandons tr&es vivement la creation d’une centrale groupant 
tous les organismes de conserve et de transfusion du sang, telle 
qu’elle a dejä fait ses preuves dans d’autres pays. 


Mein Bestreben ist darauf gerichtet, einmal die große klini- 
sche Bedeutung dieser häufig allein lebensrettenden Maß- 
nahme vor Augen zu führen, zum anderen auf gewisse Ge- 
fahren hinzuweisen, die durch eine Blutüberleitung entstehen 
können, und den Arzt mit den in dieser Methode liegenden 
Verantwortlichkeiten vertraut zu machen. Eine Tagung von 
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Juristen und Ärzten, auf der Transfusionszwischenfälle und 
die Haftung für derartige Reaktionen besprochen wurden, hat 
uns veranlaßt, alle Ärzte über die Richtlinien zu informieren, 
die für die praktische Anwendung der Blutübertragung be- 
stehen. Es hat sich nämlich gezeigt, daß durch Unkenntnis und 
Überalterung früher erlassener Richtlinien entstandene Schä- 
den zu Schadenersatz- und Strafprozessen gegen Ärzte ge- 
führt hatten, die für die Betreffenden von großem Nachteil 
waren. 

Zum anderen sind durch mangelhafte Unterrichtung des 
Hilfspersonals tödliche Zwischenfälle eingetreten, die bei Be- 
rücksichtigung der erlassenen Richtlinien wahrscheinlich ver- 
meidbar gewesen wären. Die Notwendigkeit, vor diesem Kreis 
hierüber zu sprechen, liegt in folgenden sechs Punkten: 


I. Es besteht eine beträchtliche Zunahme der Blutüberleitun- 
gen. 

2. Die Indikation zur Transfusion scheint zuweilen zu groß- 
zügig und bereitwillig getroffen zu werden. Demzufolge 
muß eine genaue Abtrennung des Indikationsgebietes vor- 
genommen werden. 

3. Die Kenntnis über die Technik der Blutgewinnung, die 
Plasmafraktionen und die Blutsedimente ist noch mangel- 
haft. Infolgedessen werden die neugewonnenen Erfahrun- 
gen nicht überall in der Praxis eingesetzt. 

4. Auf Grund der Zunahme gewisser Zwischenfälle, auch töd- 
lichen Charakters, sind Richtlinien von der Deutschen Ge- 
sellschaft für Bluttransfusion erlassen worden, die eigentlich 
jedem praktisch tätigen Arzt, darüber hinaus auch den 
Studenten der Medizin bekanntgegeben werden sollten. 

5. Das Problem der Spender fordert deren besondere Auswahl 
sowie ihre intensive Werbung. Die Betreuung der Spender 
sollte aber nicht nur gemeinnützigen Institutionen überlas- 
sen, sondern durch Ärzte gelenkt werden. 


6. Sowohl die wissenschaftlichen wie organisatorischen und 
apparativen Belange der Bluttransfusion streben nach einer 
zentralen Erfassung in Form eines großen Blutspendezen- 
trums. 


Anzahl 
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Abb. 1: Zahl der Bluttransfusionen in Westberlin 1951—1958, 


Die Abb. 1 zeigt die Zunahme der Bluttransfusion in West- 
Berlin. Wenn diese prozentuale Steigerung auch nicht ziffern- 
mäßig genau für das gesamte Bundesgebiet zutreffen sollte 
— gewisse regionäre Unterschiede sind durch eine weitere 
Streuung der Krankenhäuser sowie eine andere Zusammen- 
setzung der Bevölkerung bedingt —, so vermitteln sie doch 
einen deutlichen Eindruck einmal über die Zunahme der 
Transfusionen, zum anderen über die Abnahme der Frisch- 
blutübertragungen gegenüber dem beträchtlichen Ansteigen 
der Konservenblutverabreichung. Dabei ist die Frischblutüber- 
leitung auch heute noch eine ärztlich notwendige therapeu- 
tische Methode, auf die ich im Rahmen der Indikationen noch 
kurz zu sprechen komme. Für die praktische Tätigkeit als Inter- 
nisten und Allgemeinärzte ist durch die Konservierung die 
Übertragung von Blut zu einer handlichen Methode gemacht 
worden. 

Der Blutbedarf in West-Berlin beträgt bei einer Betreuung 
von knapp 2,5 Millionen Menschen 30 000 Bluttransfusionen 
pro Jahr, das würde auf die Bundesrepublik mit 50 Millionen 
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Menschen übertragen, eine Zahl von etwa 600 000 Transfusio- 
nen ausmachen. Auf 1000 Einwohner kommen in Berlin 12, 
in England 15, in der Bundesrepublik 8—10 Transfusionen. 
Dabei rechnet man, daß es in den USA 1955 fünfmal soviel 
Blutspender gab wie in Deutschland, in Kanada viermal, in 
Frankreich dreimal und in der Schweiz zweimal soviel. Auf 
die Bettenzahl umgerechnet, um einen Überblick für die Ein- 
richtung neuer Blutsammelstellen zu erhalten, ergibt es für 
Berlin pro Bett und Jahr, ohne Heil- und Pflegeanstalten, 
1,3 Transfusionen, in den USA 5, in der Bundesrepublik nach 
Aufzeichnungen der Krankenhäuser 0,6. Für das Rudolf-Vir- 
chow-Krankenhaus habe ich eine genaue Differenzierung für 
das Jahr 1958, nach den einzelnen Disziplinen des Kranken- 
hauses, unterteilt in Konserven- und Frischblut, vornehmen 
lassen. 


Tab. 1: Blutbedarf in den einzelnen Abteilungen des Rudolf-Virchow- 
Krankenhauses im Haushaltsjahr 1958/59 









































Abteilung Bettenzahl |Vormarh E Det |Frischbiut 5 ze 
Chir. Abt. 219 1414 6.4 175 0.6 
I. Innere Abt. 292 810 2.7 131 0.5 
II. Innere Abt. 177 112 0.6 23 0.14 
Dermatolog. Abt. 193 24 0.1 10 0.05 
Orthopädie 46 97 21 2 0.03 
Kieferchirurgie 55 24 0.4 13 0.2 
H.N.O. 68 13 0.9 11 | 0.16 
Gynäkolog. Abt. 109 826 7.6 39 0.3 
Augen-Abt. 60 _ En — —_ 
Strahlen-Abt. 40 18 0.4 32 0.8 
Insgesamt 1259 3338 416 

















1 Konserve = 500 ml; 1 Frischblutinfusion = 400 ml. 


Wir rechnen, daß wir in unserem Hause, das gleichzeitig 
Zentrum für die Blutsammelstellen Berlins ist, 2,7 Transfusio- 
nen pro Bett haben, darunter 7 pro chirurgisches Bett gegen- 
über nur fast 3,9 in der Inneren Medizin. Pro Patient gerech- 
net bedeutet es, daß im allgemeinen 0,12 Transfusionen, auf 
der chirurgischen Abteilung 0,4, durchgeführt werden. Diese 
Ziffern beweisen, welch ausgedehnter Organisation es so- 
wohl für die Spenderwerbung, auf die ich im Abschlußkapitel 
nochmals eingehen werde, wie für Abnahme, Lagerung und 
Transport des Blutes zu den Empfängern bedarf. Ich möchte 
jedoch vor Besprechung der Indikationen und anderer klini- 
scher Erfahrungen zwei Grundsätze herausstellen, die sich je- 
der Arzt, der eine Transfusion ausführen will, eindringlichst 
einprägen muß: . 

1. Die Bluttransfusion ist trotz aller serologischen Teste, 
methodischer Vereinfachung und apparativer Handlichkeit 
nach wie vor ein lebensgefährlicher Eingriff und sollte wie 
eine Operation oder eine Transplantation lebenden Gewebes 
gewertet werden. 


2. Für die Transfusion und ihre Folgen haftet der trans- 
fundierende Arzt. 

In der Tab. 2 sehen Sie verschiedene klinische Indikations- 
gebiete aufgezeichnet, daneben Vorschläge hinsichtlich ihrer 
Therapie mit Blut und verschiedenen Blut- und Plasmafrak- 
tionen. 

Ich möchte vor der Besprechung detaillierter Fragen und 
daraus resultierender Fehlerquellen den großen Unterschied 
in der praktischen Ausführung der Bluttransiusion früher und 
jetzt erläutern. 

Während beinahe bis vor 10 Jahren die direkte und indirekte 
Methode der Frischblutübertragung miteinander konkurrier- 
ten, ist jetzt von Jahr zu Jahr die Infusion einer Blutkonserve 
auch in Deutschland — wie es ja die eingangs genannten Zah- 
len zeigten — zunehmend die Methode der Wahl geworden. 
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Tabelle 2: Indikationen für Blut und seine Derivate bei verschiedenen 
Erkrankungen (nach Matthes und Orth) 
















































































Indikationsschema 
i = 48 |y& 
3 s : s FE j 38 F R Bemerkungen 
noaoıMm|lmun| m ua | 
akut, mit Schock +++1+++]| © | ++ | ® | + 
Blutungakut, ohne „ |+++I++H + | ® ® |I® 
chron., Blutersatz| ++ | ++ +4 ® ® I®® 
Verbrennung mit Schock| + + 188 I+-++I + I++I Humanalbumin 
Op.-Vorbereitung ++ I ++ H+4++H + | 
Anämien ++ | +44 0990| 9 |d0 
Erythroblastose F+Ht+H + 180 | ® Id 
Thrompopenie ++1++1 18% |++-+I & | Thromboz.-Konz. 
Fibrinogenmangel ++|++| d IH++HI44-+| 9 | Fibrinogen 
Hämophilie +++ ++1 © I ++ I++-+l © | Antihämoph. Globulin 
Parahämophilie +++ ® I++| ® 
Nierenerkrankungen En | ++1++1++ | ++ Id9| Dauertropf 























t++ hauptsächlich indiziert 
++ indiziert 
+ beschränkt indiziert 


(+) noch anwendbar 
® nicht indiziert 
®® kontraindiziert 
Damit sind aber sowohl in der Organisation wie auch in der 
Verantwortlichkeit weitgehende Unterschiede eingetreten. 

Bei der Frischblutübertragung besteht eine 
Kette von drei Gliedern: Spender, Arzt und Empfänger, ohne 
eine große Zahl speziell geschulter Hilfskräfte. Der transfun- 
dierende Arzt überblickt sowohl den Spender als auch das 
Verhalten des Empfängers, wenn er das Blut überleitet. Das 
ermöglicht ihm die Verantwortung von Beginn der Blut- 
abnahme bis zur Infusion des letzten Bluttropfens. Lediglich 
die Vermittlung des Spenders sowie die serologische Un- 
tersuchung des Spenderblutes werden in der Regel von 
einer dazu ausgewählten und geprüften Person vorgenommen. 
Jetzt ist bei der Verwendung von Blutkonserven jeder 
Akt — von der Spenderwerbung, der Geräteherstellung, der 
Gewinnung, Untersuchung und Vermittlung von Blut und 
Blutderivaten bis zur Infusion am Krankenbett — speziell un- 
terteilt in getrennte Aufgaben und Verantwortungsgebiete, 
räumlich durch verschiedene Institutionen abgeteilt. So ist die 
Kette, die bei der Frischbluttransfusion aus drei Gliedern be- 
steht, heute durch Dazwischenschalten einer ganzen Reihe 
von Einzelgliedern aus fast nicht mehr genau übersehbaren 
Bestandteilen zusammengesetzt. 

Die Aufgaben des Blutspendedienstes sind vielfältig: Regi- 
strierung, Werbung, klinische und röntgenologische Unter- 
suchung des Spenders, Blutabnahme, Lagerung und Vermitt- 
lung der Konserven, serologische Untersuchungen und For- 
schungsaufgaben. Das hierzu erforderliche Personal ist zahl- 
reich: Eine ganze Reihe medizinisch-technischer Assistenten, 
Verwaltungs-, Schreib- und Hilfspersonal und nicht zuletzt die 
Ärzte; alle haben mit der Herstellung der Blutkonserve, ihrer 
Aufbewahrung und Verabreichung zu tun. Darüber hinaus 
werden alle Zubereitungen von Plasma, Erythrozyten, Thrombo- 
zyten und Fibrinogen in diesem Blutspendedienst gewonnen. 
Von hier aus erfolgt der Transport zum Krankenhaus. Hier 
aber übernimmt im Operationssaal in den seltensten Fällen 
der behandelnde Arzt die Infusion, sondern vielmehr infun- 
diert ein für den Kranken anonymer Assistent oder der An- 
ästhesist. Die Überwachung der Blutkonserve bis zur Infusion 
erfolgt weiter durch eine größere Reihe von Schwestern oder 
durch Hilfspersonal. Ich habe Ihnen absichtlich diese Entwick- 
lung so ausführlich aufgezeigt, damit Sie für die weiteren Aus- 
führungen über die Möglichkeit von Zwischenfällen und die 
Verantwortung des Arztes sowie für die Einstellung der Herren 
Gerichtsmediziner und Juristen Verständnis bekommen. 

Da aber noch etwa !/s—!/ der Transfusionen nicht mit Kon- 
serven durchgeführt werden, muß ich noch einige Worte zur 
Methode der Frischblutübertragung sagen. Eine Reihe von Er- 
krankungen, vornehmlich der blutbildenden Organe, Patienten 
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in sehr ausgeblutetem Zustand mit Schädigung des Knochen- 
marks sowie Austauschtransfusionen beim Säugling, verlangen 
die Überleitung von Frischblut und stellen eine gewisse Kontra- 
indikation für die Infusion von Konservenblut dar. Trotzdem 
gelten für die Überleitung, sei es direkt durch Dazwischen- 
schalten der Beckschen Mühle zwischen Spender und Emp- 
fänger oder sei es indirekt mittels Geräten, die die Gerinnung 
für kurze Zeit verhindern oder indem man auch hier einen kurz 
wirkenden Stabilisator verwendet, die gleichen Richtlinien, 
wie wir sie später für die Konservenblutüberleitung erörtern 
werden. 

Die Entwicklung der Konservenherstellung ist soweit ge- 
diehen, daß Fehlerquellen bei der Gewinnung und Aufbewah- 
rung des Blutes nahezu unmöglich sind. Die Industrie war mit 
Unterstützung des Normenausschusses sowie der Deutschen 
Gesellschaft für Bluttransfusion bemüht, solche Geräte zu 
schaffen, die eine Infektion und eine Luftbeimischung weitest- 
gehend verhindern. Ein während der Infusion eingeschalteter 
Filter vermeidet die Übertragung selbst kleinster Blutthrom- 
ben. In jüngster Zeit wurden Kunststoffflaschen aus syntheti- 
schem Material, ähnlich wie die Schläuche zur Abnahme und 
Übertragung des Blutes aus Polyvinylchlorid (PVC) hergestellt. 
Hierdurch wird ein ungefährliches Aufbewahren des Blutes 
über Wochen garantiert und eine reibungslose Differenzierung 
der einzelnen Blutfraktionen ermöglicht. Dennoch soll das 
Problem der Konservierung nicht heißen, Blut möglichst lange 
— wie etwa Nahrungsmittel — aufzubewahren; es bedeutet 
vielmehr, daß man Blut nur über einige Tage hinaus aufspei- 
chert. Wir wollen ja nicht altes oder überaltertes Blut über- 
tragen, sondern mit der Konserve eine Methode besitzen, die 
es jedem Arzt ermöglicht, ein nach bisherigen Erfahrungen als 
einwandfrei befundenes Blut auf handlichste Art und Weise 
zu infundieren. Hierzu dienen die Voruntersuchungen, die in 
der Blutbank hinsichtlich des Spenders bei seiner Auswahl 
getroffen werden sowie die Abnahme des Blutes in den Spende- 
zentralen. Ihre Einrichtung ist allerorts, auch bei uns in 
Deutschland so mustergültig, daß Schwierigkeiten von dieser 
Seite nicht mehr beobachtet werden. 

Zur Verhinderung der Blutgerinnung ist mit dem ACD- 
Stabilisator ein Antikoagulans gefunden worden, das bisher 
— ich betone ausdrücklich „bisher‘‘ — die beste Methode ist, 
um das Blut für die notwendige Zeit ungerinnbar zu halten 
und es auch biologisch nicht zu beeinflussen. Nachdem die 
Heparine aus verschiedenen Gründen für die allgemeine An- 
wendung abgelehnt worden sind, wird eine Mischung von 
Natriumzitrat, Zitronensäure und Glukose benutzt. In letzter 
Zeit sind jedoch bei Vornahme von wiederholten Blutübertra- 
gungen und bei Überleitung von größeren Mengen sowie bei 
der Auffüllung der Apparate für den extrakorporalen Kreislauf 
und die künstliche Niere Zwischenfälle infolge toxischer Ein- 
wirkung der Zitrate bekanntgeworden. Ich verweise auf die 
Untersuchungen von Cookson, Senning u. a. In größeren tier- 
experimentellen Untersuchungen beweisen sie, daß schnelle 
und umfangreiche Transfusionen von Zitratblut bei einer Dosis 
von über 0,3—0,4 g Natriumzitrat pro kg, innerhalb von 30 Mi- 
nuten gegeben, zum Tod des Tieres führen können. 

Wir selbst haben uns mit diesem Problem seit zwei Jahren 
beschäftigt und gefunden, daß Zitratblut toxisch wirkt, wenn 
in einer bestimmten Zeiteinheit eine zu große Menge und auch 
zu rasch infundiert wird. Nach amerikanischen Autoren, 
Adams, Thornton, Allen und Gonzalez, wirken die Salze erst 


‚dann toxisch, wenn mehr als 260 mg Zitrat pro kg Körper- 


gewicht in der Stunde verabreicht werden. Bei der bisher 
üblichen Transfusionsart werden kaum diese Mengen in so 
kurzer Zeit infundiert. Ich betone jedoch, daß für den extra- 
korporalen Kreislauf und die künstliche Niere wegen der Ge- 
fahr einer Schädigung durch den Stabilisator nach neuen Me- 
thoden gesucht werden muß. Ob die Kationenaustauscher das 
beste Mittel sind, ist noch nicht entschieden. Z. Zt. empfehle 
auch ich für diese Sonderfälle Heparin bei vorsichtiger Dosie- 
rung und ständiger Bereitschaftsstellung von Protaminsulfat, 
um die Blutungsgefahr beherrschen zu können. 
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Die Organisation verlangt für die je nach örtlichen oder 
räumlichen Bedingungen erforderliche große Anzahl von Mit- 
arbeitern eine straffe Leitung. Diese hat sich auch mit der 
Karteiführung, Registrierung der verschiedenen Blutsorten, 
der Vermittlung des Blutes und der Überwachung der Kon- 
serven zu beschäftigen. Es ist verständlich, daß bei der großen 
Anzahl von Hilfskräften, die weder für den ärztlichen noch 
für den Schwesternberuf geschult sind, die Möglichkeit von 
Verwechslungen gegeben ist. Die Fehlerquellen sehen wir in 
folgenden Punkten: 


1. Bei gleichzeitiger Abnahme mehrerer Blutproben Verwechs- 
lung der beschrifteten Röhrchen durch den Arzt. 

2. Bei Abnahme von Proben mit unbeschrifteten Röhrchen 
spätere Verwechslung bzw. falsche Beschriftung durch die 
Schwester. 

3. Abnahme der Blutproben bei Patienten mit gleichem Namen, 
z. B. Meyer, Schulze, Müller u. ä. 

4. Verwechslung der Konserven während des Transportes auf 
den Stationen, im Operationssaal. 

5. Verwechslung der Begleitpapiere, z. B. falsche Eintragung 
des Kreuztestes. 

6. Hör- und Schreibfehler beim Abschreiben und Übertragen 
der Ergebnisse von Kartei zu Kartei. 

7. Falsche Beschriftung des Kreuzteströhrchens. 


Für alle diese geschilderten Vorgänge können wir aus 
eigenem Krankengut und aus Mitteilungen anderer Kliniken 
kasuistische Beiträge liefern. Es dürfte Ihnen verständlich sein, 
daß bei Eintritt eines tödlichen Zwischenfalles die Frage der 
Verantwortung, der: Haftung zivil- und strafrechtlich von ein- 
schneidender Bedeutung ist. 

Aus der folgenden Zusammenstellung sehen Sie in knappen 
Worten die Vorteile der Konserve gegenüber der Frischblut- 
anwendung. 


Das Blut ist stets greifbar, transfusionsfertig. 

Transportmöglichkeit. 

Zeitliche Unabhängigkeit vom Spender. 

Möglichkeit genauester serologischer Untersuchung. 

Keine Transfusionssyphilis. 

Regelung der Infusionsgeschwindigkeit (Überdruck-, 
Schnell-, Dauertropfinfusion). 

Herstellung von Spezialpräparationen. 

Denkbar einfache technische Handhabung der Infusion. 


Einschränkend möchte ich hierzu nochmals auf das Indi- 
kationsgebiet in der internen Medizin, in der Hämatologie und 
in der Pädiatrie hinweisen. Die Behauptung, daß Konserven- 
blut physiologisch und biologisch weniger wertvoll als Frisch- 
blut sei, dürfte zumindest für die Aufbewahrungszeit bis zu 
einer Woche als unerwiesen abgelehnt werden können. In der 
Klinik und bei tierexperimentellen Studien haben wir in gas- 
analytischen Untersuchungen keinen sichtbaren Unterschied 
feststellen können. Eigene Untersuchungen über die Über- 
lebensdauer der mit radioaktivem Chrom markierten Erythro- 
zyten zeigen, daß bei 14 Tage gelagertem Blut nur ein geringer 
Unterschied gegenüber Frischblut zu verzeichnen ist, der erst 
bei 3 Wochen und noch länger gelagertem Blut sehr deutlich 
zu erkennen ist (Abb. 2). 

Auch nach Mollison zeigen sich keine Unterschiede zwi- 
schen Frischblut und 7 Tage alten Blutkonserven (Abb. 3). Bei 
14 Tage gelagertem Blut ist die Zahl der überlebenden Erythro- 
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Abb. 2: Lebenszeit Cr°!-markierter Erythrozyten in Konservenblut. 
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Abb. 3: Überlebenszeit der Eriythrozyten im Empfängerorganismus (nach Mollison). 


zyten etwa 10°/o niedriger als bei Frischblut. 60 Tage nach der 
Transfusion von 14 Tage gelagertem Blut leben noch 40°/o der 
Erythrozyten, bei Frischblut fast 50°/o. Dieser Unterschied 
dürfte nicht sehr bedeutungsvoll sein. Grundsätzlich wünschen 
wir, daß die Konserven innerhalb einer Woche vermittelt und 
übertragen werden. Hierdurch wird der Vorteil, den wir ge- 
kennzeichnet haben, für den Kranken wirklich nutzbringend. 

Physiologischerweise dürfte eine Bluttransfusion keinerlei 
Reaktionserscheinungen, geschweige denn Krankheiten bei 
den Menschen verursachen. Gelegentlich hörten wir früher 
von älteren Ärzten und auch heute noch von Laien die 
Meinung, eine Transfusion sei, wenn überhaupt, erst wirksam, 
wenn sie bei dem Empfänger eine Fieberreaktion, evtl. sogar 
einen Schüttelfrost auslöse. Diese Ansicht ist nicht nur irrig, 
sondern gefährlich. Wie bei allen biologischen Eingriffen wird 
sich nicht grundsätzlich stets eine Reaktion bei der Über- 
tragung lebenden Gewebes vermeiden lassen. Man unter- 
scheidet nach der Stärke der beim Empfänger ausgelösten 
Erscheinungen zwischen Transfusionsstörungen, Reaktionen 
und Zwischenfällen. Unter Zwischenfällen verstehen wir ern- 
stere Reaktionen, angefangen vom starken Schüttelfrost bis zur 
hämolytischen Reaktion mit Nierenbeteiligung, die sogar zum 
Tode führen kann. Wir unterscheiden entsprechend der Sym- 
ptomatik folgende Reaktionen: 


1. Fieberreaktionen mit und ohne Schüttelfrost, 
2. allergische Erscheinungen, y 

3. Herz- und Kreislaufreaktionen, 

4. hämolytische Reaktionen. 


Eine gedrängte Übersicht über Ursachen, Symptomatik und 
Therapie dieser Reaktionen geben die Tab. 3—5: 

Weitere Gefahrenquellen und Reaktionsmöglichkeiten sind 
gegeben in 


a) zu starker Kreislaufbelastung infolge Übertransfusion, 
b) toxischer Einwirkung infolge fehlerhafter Stabilisator- 
zusammensetzung, j 


Tabelle 3: Übersicht über pyrogene Transfusionsreaktionen 
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Therapie: 


Sedativa, Antipyretika, Sedativa, Antipyretika 
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Tabelle 4: Übersicht über allergische Transfusionsreaktionen 





Allergische Transfusionsstörungen 








treten auf als: 





Nachreaktionen 
(/»—12 Stunden nach Transfusionsbeginn) 











| 
mit den ei 





Urtikaria, allergische Odeme, Temperatur- 
erhöhung, bronchialasthmat. Erscheinungen 











| 
nnd durch 





individualspezifische Eiweißunverträg- 
lichkeiten 








auf u von 





allergischer Reaktionslage des Empfängers, 
seltener des Spenders 











Therapie: 


Symptomatische Behandlung der allergischen Erscheinungen: 
(Kalzium, Antihistaminika) 


Tabelle 5: Übersicht über hämolytische Transfusionsreaktionen 


Hämolytische Transfusionsstörungen 
treten auf als 








Nachreaktion (ca. 1 Stunde 
nach Transfusionsbeginn). 
Unverträglichkeit im Rh-Sy- 
stem 


Sofortreaktion (wenige Mi- 
nuten nach Transfusionsbe- 
ginn). Unverträglichkeit im 
ABO-System — Oehlecker- 


sche Probe! — 


mit den Symptomen 














Schock-Kollaps, Fieber, Schüttelfrost, Diarrhoe, Erbrechen, Hämoglo- 
binämie, Hb.-Urie, Ikterus, Nierenschaden, Oligurie, Anurie 


| 
bedingt durch 
Übertragung gruppen- oder faktorenfremden Blutes 
auf Grund von 


Fehlbestimmungen, Verwechslungen, Schreib- und Hörfehlern, orga- 
nisatorischen Nachlässigkeiten, Unterlassung des Kreuztestes 
Therapie 


Aderlaß, Übertragung gruppen- und faktorengleichen Blutes (Wech- 
sel-, Austauschtransfusion) so früh wie möglich; Solu-Decortin, Biru- 
tan i.v., Ganglienblocker — Megaphen u. ä. — Kurzwelle, Blockade. 
Nieren-Dekapsulation, Dialyse (künstl. Niere), Aufrechterhaltung des 
Elektrolythaushaltes mit entsprechenden Infusionslösungen. 


c) Übertragung von Krankheiten: 
Virushepatitis, Syphilis, Malaria und seltenere Infektions- 
krankheiten, 

d) Luftembolie durch Fehler bei der Überleitung des Blutes. 


Insgesamt rechnen amerikanische Autoren, daß die Morta- 
lität der Bluttransfusionen mittels Konserven etwa so hoch ist, 
wie die der Appendektomie. An der Spitze stehen hierbei 
Fehler bei der Bestimmung der Blutformel. Die Reaktions- 
Quote, d. h. die Zahl aller, auch der leichtesten Reaktionen, 
betrug beim Berliner Blutspendedienst 1957 1,9°/o, d. h. bei 
21 000 Blutübertragungen traten 380 Reaktionen auf, davon 
4 serologische, 9 schwere pyrogene, 248 leichte pyrogene, 89 
allergische und 37 ungeklärte Fälle. Dazu kamen 5 Todesfälle 
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infolge Gebrauchs von infizierten Konservenflaschen. Diese To- 
desfälle waren durch massive Verunreinigung der Konserven- 
flaschen mit gramnegativen Keimen bereits vor der Füllung 
der Flaschen (bei der Herstellung?, beim Transport?) ver- 
ursacht. Über ähnliche Ereignisse wurde verschiedentlich in 
Deutschland und auch im Ausland berichtet, und man muß bei 
gehäuft auftretenden pyrogenen Transfusionszwischenfällen 
an diese Möglichkeit der bei der Lieferung der Flaschen und 
des Stabilisators schon bestehenden Verkeimung denken. Um 
eine rechtzeitige und kausal gerichtete Therapie der Zwischen- 
fälle betreiben zu können — und dieses Thema halte ich für 
außerordentlich wichtig bei der Erörterung der Bluttransfusion 
in der Klinik —, müssen wir die Frühsymptome der 
Blutgruppenunverträglichkeit genau erkennen: 


Farbwechsel der Haut; 

Temperatursteigerung bis zum Schüttelfrost; 

kalter Schweiß, Übelkeit, Erbrechen, motorische Unruhe; 
Lenden- und Rückenschmerzen; 

Absinken des Blutdrucks, Tachykardie; 

unwillkürlicher Abgang von Stuhl und Urin. 


In klassischer Form wurden die hämolytischen 
Symptome von Oehlecker schon in der Zeit vor der all- 
gemeinen Anwendung der blutgruppenserologischen Erkennt- 
nisse geschildert. Dies führte zur Bekanntgabe der nach 
ihm benannten biologischen Vorprobe. Voraussetzung, diese 
Zeichen zu erkennen, war, daß der Empfänger bei klarem Be- 
wußtsein blieb, d. h., daß er weder betäubt noch narkotisiert 
war. Da heute ein großer Teil der Übertragungen während der 
Operation ausgeführt wird, ist die Gefahr einer Verkennung 
von hämolytischen Transfusionszwischenfällen recht groß ge- 
worden. Hinzu kommt, daß Rh-bedingte Zwischenfälle durch 
die Oehleckersche Probe auch beim nicht narkotisierten Emp- 
fänger unerkannt bleiben, da diese Störungen ein längeres 
symptomfreies Intervall haben. So sind wir gezwungen, die 
objektive Fahndung nach einer möglichen Transfusionsstörung 
konsequent und regelmäßig vorzunehmen. Hierzu gehören die 
Untersuchung des Urins auf Hämoglobin, die Messung des aus- 
geschiedenen Urins, unter Umständen nach Anlegen eines 
Katheters. 


Erkennt man noch während der Transfusion, daß eine Ver- 
wechslung der Konserven erfolgte, oder ein nicht gruppen- 
gleiches Blut übertragen wird, ist nach Abbruch der Infusion 
sofort ein Austausch mit identischem und mittels Kreuztest 
nochmals ausgetestetem Blut vorzunehmen, oder sofort eine 
Infusion entsprechend großer Alkalimengen durchzuführen. 


Im Grundsätzlichen folge ich den Ausführungen von Willen- 
egger, der je nach dem Zeitpunkt der Feststellung eines Zwi- 
schenfalles folgende Maßnahmen verlangt: 


1. Die Entfernung des zerstörten Blutes sowie der toxischen 
Abbauprodukte. Für die Austauschtransfusion werden beim 
Erwachsenen bis zu 10 1 Blut benötigt. . 

2. Die Bekämpfung des inzwischen aufgetretenen Schocks 
bzw. der Kreislaufkollapssituation. Hierfür haben sich Nor- 
adrenalin, Antihistaminika, Novocain-Blockade und Hyp- 
notika bewährt. Unter Umständen empfiehlt es sich sogar, 
die Kranken in Unterkühlung zu versetzen. 

3. Die Bekämpfung der Harnsperre und einer evtl. eintreten- 
den Urämie. Kurzwellenbestrahlung, Nierendekapsulation 
werden diskutiert. Intestinale Perfusion und peritoneale 
Dialyse wurden angewandt. 


Wichtiger halte ich die rechtzeitige Anwendung einer künst- 
lichen Niere mit einer einmaligen oder wiederholten Dialyse 
von 4—6 Stunden. 

Um eine grundsätzliche Unterrichtung aller Schwestern und 
der Hilfspersonen über die neuesten Forschungsergebnisse zu 
gewährleisten, und um die anerkannten Grundlagen und die 
daraus zu folgernden Maßnahmen kennenzulernen, hat vor 
zwei Jahren die Deutsche Gesellschaft für Bluttransfusionen 
Richtlinien erlassen. Sie sollen für die serologische, klinische 
und biologische Organisation seitens der Bluttransfusionen 
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grundsätzlich diejenigen Kenntnisse vermitteln, die eine Vor- 
aussetzung für eine reibungslose, unschädliche und erfolg- 
reiche Durchführung einer Bluttransfusion ermöglichen. Sie 
geben genaue Unterlagen über die bei der Einstellung von 
Spendern vorzunehmenden Untersuchungen, die Überwachung 
der Spender, die Untersuchung bei den Empfängern; sie schil- 
dern die Methodik der Kreuzprobe sowie der serologischen 
Teste. Endlich geben sie eine Aufklärung über die Symptome 
und Therapie bei Infusionsstörungen. Ich weise auf diese 
Richtlinien hin und empfehle ihr Studium dringend. 

Weiter rate ich, in gewissen zeitlichen Abständen die in 
der Klinik tätigen Ärzte und Schwestern über alle Richtlinien 
zu informieren. 
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Abb. 4: Untersuchungen zur Prophylaxe serologisch bedingter Zwischenfälle. 


Da Unkenntnis nicht vor Strafe schützt, möchte ich zur Ver- 
antwortung des Arztes einige Zwischenfälle schildern, die uns 
bzw. den Gerichten bekanntgeworden sind und die zu Straf- 
verfahren geführt haben. Die Fehlerquellen waren: 


Übertragung von Syphilis, falsche Bestimmungen der Blut- 
gruppen, Verwechslung der Teströhrchen, Verwechslung der 
Konserven bei Patienten gleichen Namens, Luftembolien*). 


Unabhängig von der juristischen Beurteilung und Feststel- 
lung einer Schuldhaftung bzw. fahrlässigen Tötung ist meine 
Einstellung als Kliniker zur Verantwortung folgendermaßen: 


1. Für jeden Ein- und Handgriff haftet derjenige, der ihn aus- 
führt, d. h. in die Praxis übersetzt: bei der Auswahl des Blut- 
spenders haftet derjenige klinisch tätige Arzt, der die allge- 
meinen und speziellen Untersuchungen hinsichtlich Lungen- 
röntgenbild, des Hämoglobinbefundes, der Untersuchungen 
der Kreislaufsituation durchgeführt hat. 


2. Für die Bestimmung der Blutformeln haftet der serologisch 
ausgebildete Arzt, für gewissenhaftes Überprüfen die med.- 
techn. Assistentin, die mit dieser Aufgabe betraut ist, und 
die hierfür vom Serologen eingesetzt ist und eine entspre- 
chende Qualifikation erworben haben muß. 


3. Für ordnungsgemäße Übergabe, richtige Vermittlung, haftet 
der Arzt, der für die Blutsammlung verantwortlich ist, sei 
es in klinikeigener Blutbank, sei es als verantwortlicher 
Leiter eines größeren Blutspendedienstes. Für die Bereit- 
stellung der für einen Kranken kompatiblen Blutkonserve 
ist der Kliniker verantwortlich, der der betreffenden Ab- 
teilung vorsteht. Er muß sein Personal so ausgewählt und 
so gut über neue Verfahren informiert haben, daß jeder der 
Hilfskräfte weiß, wie verantwortungsvoll seine Hand- 
reichungen sind. 

Endlich wird 4. die eigentliche Infusion, früher mit Recht 
Transfusion genannt, von demjenigen Arzt voll verantwort- 
lich vorgenommen, der damit beauftragt ist. An vielen Kli- 
niken ist das heute auch gleichzeitig derjenige Arzt, der die 
Narkose durchführt und überwacht. 


Zur Illustration, inwieweit Verwechslungen zu tragischen 
Komplikationen und schwerwiegenden Folgen führen können, 
möchte ich nachfolgend einen Fall aus einer ganzen Anzahl 
mit bekanntgewordener Transfusionszwischenfälle erwähnen. 
Es handelt sich um eine Verwechslung, die dadurch entstanden 
ist, daß eine größere Anzahl von Hilfspersonen verantwortlich 

*) Vgl. hierzu P. Dahr: Blutgruppenserologische Untersuchungen im Rahmen der 


Bluttransfusion, ds, Wschr. (1959), 18, S. 803—805. Einschlägige Darlegungen von juri- 
stischer und gerichtsmedizinischer Seite folgen demnächst, (Schriftl.) 
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war, wobei es leicht vorkommt, daß einer auf den anderen die 
Verantwortung abschiebt. 


Verkehrsunfall; 16j. bewußtlose Patientin. Atemstillstand. Schä- 
delbasisfraktur, offene Trümmerfrakturen rechtes Bein, Hirnquet- 
schung und -blutung. 

Wegen des schweren Schockzustandes wurden sofort bei der Pa- 
tientin, die die Blutgruppe B Rh hatte, 20 rh-Blutkonserven trans- 
fundiert. Gruppengleiche Blutkonserven wurden sofort durch die 
Blutbank, Dr. X (1), ausgetestet. Abholung der Konserven durch 
Schwester ... .. (2). Übergabe der Konserven an die Stationsschwe- 
ster . . . (3). 

Diese bereitstehenden Konserven wurden am folgenden Tage wie- 
derum an einen Pfleger (4), der die Patientin mit überwachte, über- 
geben. 

Bei einer akut eintretenden Verschlechterung der Patientin wurde 
eine ebenfalls in dem Raum befindliche Konserve der Blutgruppe 
As Rh fälschlicherweise gegriffen und transfundiert. Nach der Trans- 
fusion wurde festgestellt, daß die ausgekreuzten und jeweils über- 
gebenen Konserven noch neben dem Bett der Pat. bereitstanden und 
nur aus Versehen eine auf der anderen Seite stehende Konserve, 
die an die Blutbank zurückgegeben werden sollte, in der Eile ge- 
griffen worden war. 

Die Pat. verstarb nachweislich nicht an den Folgen des Transfu- 
sionsfehlers, sondern an der schweren Compressio cerebri mit mas- 
siver Hirnblutung. 


Da es sich herausgestellt hat, daß zur Bekämpfung ver- 
schiedener Kreislaufmangelzustände, bei Störungen in der 
Blutzusammensetzung sowie bei besonderen Anämieformen 
eine Vollblutinfusion ein Zuviel bedeutet, ja beinahe als Über- 
transfusion zu bezeichnen wäre, ist man dazu übergegangen, 
nur diejenigen Stoffe zu ersetzen, die bei dem betreffenden 
Kranken verlorengegangen sind. Darum heißt es, vor jeder 
Bluttransfusion von Fall zu Fall zu entscheiden, ob Gesamtblut, 
Plasma oder nur Teile der Zellmasse erforderlich sind. Zu- 
sätzlich wird man bei Elektrolytverlust eine Prüfung des 
jeweiligen Ionenstands im Mineralstoffwechsel vornehmen. 
Nach wie vor gilt der Grundsatz, daß ein größerer Blutverlust 
— ganz gleich aus welcher Ursache heraus, sei es im Verlauf 
einer Erkrankung, sei es durch Verletzung oder im Zuge einer 
Operation — am sinnvollsten nur durch Vollblut ersetzt wer- 
den kann. Daneben aber gibt es eine große Anzahl Indikatio- 
nen, die in ihrer Mehrheit allerdings auf dem Sektor der 
inneren Medizin liegen, bei denen es zweckmäßig ist, lediglich 
bestimmte Fraktionen des Blutes zu übertragen. Die einfachste 
und großzügigste Aufteilung ist die Trennung in die Form- 
bestandteile auf der einen und das Plasma auf der anderen 
Seite (Tab. 6). 

Tabelle 6: Übersicht über die verschiedenen Blut- und 
Plasmafraktionen 


Anämien bei Herz- und Kreislaufdekom- 


pensation 


Erythrozytensedimente 


gewaschene Marchiafava-Anämie, Plasmozytom, Mye- 

Erythrozytensedimente lom, hämolytische Anämien, allergische Re- 
aktionslage, wiederholte Transfusionen 
(Leukozyten-Antikörper) 

Thrombozyten- thrombozytopenisch und thrombozytopa- 

anreicherungen thisch bedingte Hämorrhagien 

Plasma Operationsschock, Verbrennung, Volumen- 
mangelkollaps, Dysproteinämie, Dystrophie 

Albuminlösungen Alle Formen der Dysproteinämie 


y-Globuline Immunprophylaxe bei Virusinfektionen 


Hypo- und Agammaglobulinämie 
Postpartales Defibrinierungssymptom 
Hämorrhagische Diathese bei Thrombozy- 
topenie u. bei hereditärer Afibrinogenämie 


Fibrinogen und 
antihämophiles 
Globulin 

(Cohnsche Fraktion I) 


Durch einfaches Sedimentieren einer Blutkonserve und Ab- 
saugen des Plasmas stellen wir Erythrozytensedi- 
mente her, die in erster Linie bei kreislaufschwachen, an- 
ämischen Patienten angezeigt sind. Durch die Übertragung 
derartiger Sedimente sind wir in der Lage, ohne die Gefahr 
einer Kreislaufüberlastung in Kauf zu nehmen, größere Mengen 
roter Blutkörperchen zu übertragen, als es bei gleichen Volu- 
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mina mit Vollblut möglich wäre. Bei gewissen Formen erwor- 
bener hämolytischer Anämien, aber auch bei der Marchiafava- 
Erkrankung sowie bei einigen Formen des Plasmozytoms 
bewirkt das Plasma eine Verstärkung der Antigen-Antikörper- 
Reaktionen, so daß hier nicht nur einfach sedimentierte, son- 
dern mehrmals völlig plasmafrei gewaschene Blutkörperchen 
übertragen werden müssen. Die Plasmaübertragung wiederum 
ist — wie Sie wissen — angezeigt bei den ersten Behandlungs- 
tagen schwerer Verbrennungen sowie aber auch bei Serum- 
eiweißmangel, wie wir ihn bei verschiedenen Nierenaffektio- 
nen erleben. Selbstverständlich ist auch bei schweren Schock- 
zuständen, die ohne Blutverlust einhergehen, die Plasma- 
konserve gut brauchbar. 

DieFormbestandteiledesBlutesinsich weiterzufraktionieren, 
ist in den letzten Jahren in Gang gekommen. Einzelheiten über 
die Technik und Methodik zu sagen, würde in diesem Rahmen 
zu weit führen, ganz abgesehen davon, daß die Ausarbeitung 
der einzelnen Verfahren recht unterschiedlich 
vorgenommen und beurteilt wird. Die Übertragung isolierter 
Leukozyten bei den verschiedensten Formen der leukopeni- 
schen Zustandsbilder ist z. Z. noch recht umstritten. Versuche 
mit markierten Leukozyten, die ohnehin eine geringere Lebens- 
dauer als die roten Blutkörperchen haben, zeigte, daß der weit- 
aus größte Teil nach der Transfusion bereits im kleinen Kreis- 
lauf abgefangen wird, und daß nur geringe Mengen, etwa 10 
bis 15/0, im großen Kreislauf einige Tage überleben. Wenn 
trotzdem ein Ansteigen der Leukozyten beobachtet wird, so 
glaubt man den Grund dafür in einer Reizwirkung auf das 
Knochenmark zu sehen. Dabei haben anscheinend Vollblut- 
transfusionen, sei es als Frischblut oder als Blutkonserve, die 
gleiche anregende Wirkung. 

Für den Chirurgen ist dagegen die Zuführung von 
Thrombozytenkonzentraten bedeutungsvoller. Bei 
Blutungen auf Grund thrombozytopenischer Zustände, die die 
Durchführung einer notwendigen Operation in Frage stellen, 
kann im entscheidenden Moment die Zufuhr von ausreichen- 
den Thrombozytenmengen ausschlaggebend sein. Man darf 
aber nicht außer acht lassen, daß die Wirksamkeit derartiger 
Thrombozytenübertragungen, was die Blutgerinnung anbetrifft, 
im allgemeinen nur wenige Tage anhält und bei Anwesenheit 
von Antithrombozyten-Antikörpern sogar nur auf Stunden be- 
schränkt ist. Es ist daher zweckmäßig, derartige Transfusionen 
erst unmittelbar vor dem operativen Eingriff durchzuführen. 


In diesem Zusammenhang sind schließlich noch die hämor- 
rhagischen Diathesen zu erwähnen, die auf Grund von 
Fibrinogenmangelzuständen (Afibrinogenämien, Hypofibrino- 
genämien, Hyperfibrinolysen) auftreten. Hier hat sich die Zu- 
führung der Plasmafraktion I nach Cohn unzweifelhaft bewährt. 
Diese Fraktion, die im kalten Milieu mittels Alkoholfällung 
gewonnen wird, enthält als Hauptbestandteil Fibrinogen, da- 
neben antihämophiles Globulin und andere Proteine. Auch bei 
thrombozytopenischen Blutungen soll es blutstillend wirksam 
sein. Bei der Herstellung dieses Humanplasmaprä- 
parates wird das Hepatitisrisiko durch aufzubereitende 
Plasmapools von jeweils nur zwei Spendern auf ein Minimum 
reduziert. 
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Abb. 5: Zunahme der Übertragung von Blutderivaten in Westberlin., 
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Die zunehmende Bedeutung dieser Spezialpräparate geht 
eindeutig aus der Abb. 5 hervor. 


Als physiologisch verträglichste Form der Zuleitung von 
Blut und auch Blutersatzstoffen ist die intravenöse Dauertropf- 
infusion anzusehen. Bei besonders ausgebluteten Kranken, bei 
gewissen Situationen während einer Operation — ich erwähne 
schwere Blutungen während Geburten durch besonderen Sitz 
der Plazenta, Arrosionen großer Gefäße bei Herz-, Lungen- 
operationen, Arrosionen am Nierenstiel, Milzzerreißungen —, 
reicht aber der Ersatz in der Zeiteinheit für die intravenöse 
Dauertropfinfusion nicht aus. Hierfür ist dann besser die 
Schnellinfusion mittels Überdruck. Für eine bestimmte Gruppe 
von Notfällen, wie schwersten Blutungskollaps, schwersten 
Unfallschock, gewisse Kollapszustände mit Dekompensation 
des rechten Herzens ist unter Umständen außerdem die weitere 
intravenöse Auffüllung ein Fehler. Für dieses Gebiet, und ich 
sage bewußt „nur dieses Gebiet“, ist die intraarterielle 
Infusion unter Umständen die letzte lebensrettende Methode, 
wenn man über die Technik und über die pathogenetischen 
Vorgänge informiert ist. Die auf dem Chirurgenkongreß 1955 
aufgebrachten anfänglichen Bedenken von physiologischer 
Seite sind derzeit überwunden, so daß ich Ihnen diese Appli- 
kationsart dringend empfehlen kann. 


Es gibt Situationen, bei denen der Arzt sofort mit einer 
Infusion lebensrettend eingreifen muß. Ich denke hier an die 
schweren Verkehrsunfälle auf den Straßen, auf den Auto- 
bahnen, Unglücksfälle in Bergwerken und in der Großindustrie. 
Man spricht dann von einer Notifallsituation und muß dem- 
zufolge besondere Wege beschreiten, um zielgerecht und bio- 
logisch arbeiten zu können. Wenn ein Organismus nicht zu 
stark ausgeblutet ist, reicht zumindest vorübergehend ein 
Dextranpräparat, wie Macrodex, und ähnliche Stoffe für die 
Zeit, in der die Blutgruppe bestimmt werden kann, aus. An- 
sonsten ist gerade für den Entblutungsschock die 
Methode der Wahl die Bluttransfusion. Ist 
aber die Blutgruppe unbekannt, so darf auf keinen Fall 
wahllos Blut infundiert werden. Bei Bestehen einer Reserve 
von Blutflaschen empfehlen wir doch Spenderblut im Sinne 
des Universalspenders. In solchen Situationen kann man, aber 
doch nur ganz langsam, Blut von Orh-Spendern infundieren, 
muß aber den Patienten genau beobachten und in dieser Zeit 
die Gruppe bestimmen und den Kreuztest durchführen. Es 
ist diskutiert worden, ob besondere Unfallautos zum Un- 
glücksort hinfahren sollen und hier die 1. Hilfe leisten sol- 
len, ober ob es nicht ratsamer ist, den Verletzten schnellstens 
in die Klinik zu schaffen. Es ist diskutiert worden, ob diese 
Notfallautos mit Blutkonserven ausgerüstet sein sollten. Die 
Gefahr, daß nichtverträgliches Blut infundiert wird, und damit 
ein zusätzlicher Stress für den Verletzten geschaffen wird, ist 
größer, als wenn man mit harmlosen Ersatzmitteln die Not- 
fallsituation überbrückt. Meine eigene Auffassung geht dahin, 
auf schnellstem Wege den Patienten in das Krankenhaus zu 
schaffen, wo das gesamte Rüstzeug einer fachlich gut ein- 
gerichteten Abteilung zur Verfügung steht. 


Weiter ist die Frage diskutiert worden, ob es nicht emp- 
fehlenswert ist, daß jedem Menschen seine Blutgruppe in ge- 
eigneter Form dokumentiert wird. Ich bin der Aufassung, daß 
jeder seine Blutgruppe kennen sollte. Diese Kenntnis hat aber 
zur Voraussetzung, daß eine ausreichende Zahl geschulter 
Ärzte sich zur Verfügung stellt, die die Blutgruppenformel 
einwandfrei feststellt. Es wäre vergeblich, daß, aus dem Be- 
streben, den Menschen zu helfen, Blutgruppenbestimmungen 
durchgeführt werden, deren Ergebnis nicht richtig ist, wie wir 
es bei Serienuntersuchungen schon festgestellt haben. Die wei- 
tere noch ungeklärte Frage ist die nach der Dokumentation. 
Vorschläge, wie Eintragung in den Personalausweis, in den 
Führerschein oder auf eine besondere Karte sind ungenügend, 
weil man bei plötzlichen Unfällen erkennen muß, daß der be- 
nötigte Ausweis nicht vorliegt. Ich denke nur an den Wechsel 
der Arbeitskleidung, in der weder Brieftasche noch Ausweis 
sind. Es muß aber noch nach Methoden gesucht werden, die 
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unserem Bestreben und dem Wunsche nach einer zweckent- 
sprechenden Dokumentation wesentlich entgegenkommen. 

Die Voraussetzung zu jeder Bluttransfusion ist „der Blut- 
spender“. Historisch betrachtet, waren die ersten Spender 
junge Menschen, deren Blut den gealterten Lebenssaft im 
Empfänger verjüngen und ihn revitalisieren sollte. Nach Fehl- 
schlägen, u. a. auch mit Tierblut sowie durch die Unkenntnis 
der Blutgruppen, meldeten sich viele Menschen, um durch Ab- 
gabe ihres Blutes anderen Kranken im edelsten Sinne der 
Caritas mit ihrem Lebenssaft zu helfen. Hierauf aufbauend ist 
in allen Kulturstaaten der Erde ein großzügiges Spendewesen 
von den verschiedensten Institutionen gegründet worden. 
Caritative Stellen, das Rote Kreuz, kommunale und staatliche 
Stellen haben sich sowohl der Werbung wie auch der weiteren 
Untersuchung und Betreuung der Spender angenommen. 

Jeder gesunde Mensch zwischen 18 und 60 Jahren ist ge- 
eignet, als Blutspender zu helfen. In besonderen Richtlinien, 
die ich vorhin kurz erwähnte, sind die Untersuchungen fest- 
gelegt, um ungeeignete Spender auszuschließen und anderer- 
seits auch Schäden für den Spender, beispielsweise durch ein 
zu häufiges oder zeitlich unpassendes Spenden, abzuwenden. 
Grundsätzlich sind Personen mit folgenden Krankheiten nicht 
geeignet: 


1. Hepatitis innerhalb der letzten 5 Jahre. Wenn möglich, sollte 
ganz auf Blutspender, die eine Hepatitis durchgemacht 
haben, verzichtet werden. 

2. Malaria innerhalb der letzten 10 Jahre. Wenn es erwiesen 
ist, daß es keine Malaria quartana war, kann die Sperrzeit 
nur 5 Jahre betragen. 

3. Lues. Ausschluß «aller früher Erkrankten und aller serolo- 
gisch positiven Fälle. 

4. Aktive Tuberkulose. 

5. Reduzierter Allgemeinzustand. 

6. Hb-Wert unter 13,5 gP/o (84%). 


Als vorgekommene Schäden fasse ich folgende Vorkomm- 
nisse zusammen: 


I. Pathologische Vorkommnisse bei einmaligen Blut- 
entnahmen: 


1. Lokale Schädigung (Hämatom, Infektion, Thrombophle- 
bitis, Hautreaktion auf Desinfektionsmittel usw.). 

. Ohnmacht. 

. Kardiovaskuläre Störungen. 

Hyperventilationstetanie. 

. Übertragung von Infektionskrankheiten (Hepatitis, Lues). 

. Luftembolie. 

. Wiederaufflackern vorbestehender Krankheiten. 


NOoOUBu%M 


II. Pathologische Vorkommnisse bei mehrmaligen 
Blutentnahmen: 


1. Ferriprive Anämie und larvierter Eisenmangel. 

2. Andere quantitative Blutveränderungen 
(Dysproteinämie). 

3. Störungen des hämodynamischen Gleichgewichts. 


In regelmäßigen Intervallen sollen die Spender kontrolliert 
werden. Wir unterscheiden 2 Gruppen von Spendern, den Ge- 
legenkeits- und den Dauerspender. Der Zeitraum zwischen 
2 Spenden soll für alle nicht unter 6—8 Wochen betragen. 
Um Spender vor den genannten Schäden zu bewahren, sind 
in umfangreichen Untersuchungen auf Spenderkollaps und 
dessen Verhütung, über Schäden seines Eisenstoffwechsels, 
prophylaktische Vorschläge hinsichtlich einer solchen Spende 
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erforderlichen Tonisierung sowie Eisenmedikamente als Pro- 
phylaxe empfohlen worden. 

Abschließend für die Erörterung des Spenderproblems er- 
scheint es mir notwendig, Sie mit einigen Zahlen vertraut zu 
machen. 

Die Dauerspender kommen nach meinem Vorschlag höch- 
stens fünf- bis sechsmal im Jahre zur Spende. Der Gelegen- 
heitsspender bzw. bei den räumlich nicht sehr groß angelegten 
Spendeaktionen des DRK in Niedersachsen und Nordrhein- 
Westfalen wird ein-, höchstens zweimal im Jahre zur Spende 
heranzuziehen sein. Diese Tatsache erfordert eine große An- 
zahl von Spendern. Wir müssen also ständig infolge des natür- 
lichen Abgangs und der leider immer wieder erlahmenden Be- 
reitschaft zur Blutspende dauernd weiter den Ruf an Sie alle 
richten, Spender zu werben. Wenn wir, wie eingangs erwähnt, 
mit einem Bedarf von 600 000 bis 800 000 Konserven rechnen, 
so glaube ich mit der Zahl von etwa 250000 Spendern eine 
nicht zu hohe Summe zu nennen. Da ein gewisser Prozentsatz 
der sich meldenden Personen als ungeeignet abgeschrieben 
werden muß, weitere Personen einen noch größeren Zeitraum 
zwischen zwei Spenden benötigen, können Sie ermessen, wie 
umfangreich das Spenderproblem auch aus dieser Sicht für die 
Blutbanken ist. Trotzdem soll auch in diesem Referat und an 
dieser Stelle ein Dankeswort an viele Spender ausgesprochen 
werden, die Unbekannten hilfreich und edel immer wieder 
ihr Blut zur Verfügung stellten. 

Aus den vielen zu erörternden Fragen habe ich bewußt nur 
die wichtigsten herausgegriffen. Zusammenfassend möchte ich 
auf Grund nicht geringer eigener Erfahrungen, zugleich auch 
für die Deutsche Bluttransfusionsgesellschaft folgende Fragen 
als aktuell im Sinne von Empfehlungen für die Zukunft der 
Blutkonservierung aufzeigen: 


1. In jedem Krankenhaus sollte entsprechend der Bevölkerung 
und Bettenzahl eine Blutspendezentrale eingerichtet wer- 
den, sei es für den Eigenbedarf, sei es zugleich zur Ver- 
mittlung an benachbarte Kliniken und praktizierende Ärzte. 

2. Regelmäßig müssen von diesen Zentralen aus Anweisungen 
an das Krankenhaus-Pflegepersonal sowie der Ärzte über 
die erforderlichen klinischen Maßnahmen, neugewonnene 
Erkenntnisse usw. erfolgen. 

3. In regelmäßigen Abständen sollte ein Austausch der eige- 
nen ÖOrganisationserfahrungen mit nationalen und inter- 
nationalen Stellen erfolgen. 

4. Die Abgrenzung der Indikationen von Gesamtblut gegen- 


über Blut und Plasmaderivaten muß erfolgen, um diesen 


wertvollen Lebensstoff nicht überflüssig zu vergeuden. 

5. Es müssen schwerere Transfusionszwischenfälle wahrheits- 
gemäß den entsprechenden wissenschaftlichen Gremien 
mitgeteilt werden, bei zweifelhaften tödlichen Fällen müssen 
neutrale Gutachter eine Klärung herbeiführen. 

6. Eine ständige Werbung von Spendern muß wegen der wei- 
teren Zunahme der Bluttransfusionen von allen Stellen be- 
trieben werden. 

7. In wissenschaftlicher Hinsicht wäre zur Erforschung bes- 
serer Stabilisatoren, weitergehender physiologischer Daten 
über die Blutalterung und längere funktionelle Erhaltung 
der Blutzellen, des Flüssigkeitsersatzes, die Schaffung einer 
Zentrale für den gesamten Fragenkomplex zu begrüßen. 


Literatur kann beim Verfasser angefordert werden. 


Nach einem Vortrag vor dem Bayerischen Internistenkongeß in Nürnberg vom 
13.—15. März 1959. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. W. Heim, Städt. Rudolf-Virchow-Krankenhaus, 
Berlin N 65, Augustenburger Platz 1. 
DK 615.38 
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Aus dem Arbeitsunfallkrankenhaus Wien XX der AUVA (Leiter: Prof. Dr. med. Lorenz Böhler) 


Achillessehnenrisse beim Schilauf 


von HE!NZ R. SCHONBAUER 


Zusammenfassung: Es wird über die starke Zunahme von Achilies- 
sehnenrissen beim Schilauf berichtet. Diese Verletzung wurde in den 
letzten Jahren gehäuft beobachtet, seit Schibindungen verwendet 
werden, die die Ferse am Schi fixieren. Beim Sturz nach vorne 
kommt es zur Überdehnung, bzw. zum Riß der Achillessehne. Durch 
operative Vereinigung der Sehnenstümpfe konnte in allen Fällen 
wieder volle Sportfähigkeit erzielt werden. 


Summary: The author reports on the considerable increase in the 
incidence of rupture of the Achilles tendon occasioned during skiing. 
This injury has frequently been noted within recent years since ski- 
bindings are used which fix the heel on to the ski. The Achilles 


Die zunehmende Zahl von Menschen, die einen Sport aus- 
üben, hat zwangsläufig zu einer Zunahme der Zahl von Ver- 
letzten geführt, die bei der Ausübung ihres Sportes verun- 
glücken. 

Fast bei jeder Sportart finden wir Verletzungsarten, die in 
einzelnen Disziplinen gehäuft beobachtet werden können. 
Typische Beispiele sind der „Tennisarm‘, Strecksehnenabrisse 
an den Fingern bei Ballspielern, Verknöcherungen in der Ad- 
duktorenmuskulatur bei Reitern („‚Reiterknochen') usw. 

Diese sogenannten „typischen Verletzungen sind Folgen 
entweder bestimmter Körperhaltungen oder Bewegungsabläufe 
von Muskelgruppen, die eine bestimmte Sportart an sich ver- 
langt, oder sie sind bestimmt durch das Sportgerät. Wird das 
Sportgerät in einer Art und Weise verändert, daß die Technik 
des Sportlers zwangsläufig gleichfalls geändert werden muß, 
so können neue Verletzungsformen gehäuft beobachtet werden. 

Die häufigsten Verletzungen beim Schilauf sind am Arm 
Verletzungen des Daumengrundgelenkes („Schidaumen‘), 
am Bein Verletzungen des medialen Bandapparates des Knie- 
gelenkes und Drehbrüche des Unterschenkels („Schi- 
Druck.) 

Eine Verletzung, die in früheren Jahren beim Schilauf nicht 
beobachtet wurde, ist der Riß der Achillessehne. Bis vor weni- 
gen Jahren wurde mit Bindungen gefahren, die ein Abheben 
der Ferse vom Schi zuließen. Dadurch kam es beim Sturz nach 
vorne wohl zu einer Dehnung der Achillessehne, nicht aber 
zu einer Überdehnung bzw. zum Riß derselben. Seit die neue 
Fahrtechnik Schibindungen notwendig macht, die die Ferse am 
Schi fixieren, kann die Achillessehne beim Sturz nach vorne 
über das ihr zumutbare Maß hinaus gedehnt werden und es 
kommt zum vollständigen, subkutanen Achillessehnenriß. 

Von 145 subkutanen Achillessehnenrissen, die im Arbeitsunfall- 
krankenhaus Wien XX (Prof. Böhler) zur Behandlung kamen, sind 


tendon is stretched or ruptured when the sportsman falls in a forward 
direction. Full capacity for skiing was attained in all cases by surgi- 
cal uniting of the two stumps of the tendon. 


Resume: Cet article commente la forte augmentätion des cas de 
rupture du tendon d’Achille dus ä la pratique du ski. Cette blessure 
a ete observee plus frequemment ces dernieres annöes, depuis qu’on 
emploie des fixations qui fixent le talon au ski. Les chutes en avant 
entrainent la surdistention ou m&me la rupture du tendon d’Achille. 
Dans tous les cas observes, la jonction operatoire des deux parties 
du tendon a permis de rendre au blesse toute sas capacit&s sportives. 


10 auf die geschilderte Art zustande gekommen, — Bei einer Rund- 
frage in unseren Unfallkrankenhäusern und Unfallstationen wurde 
mir über weitere 51 Achillessehnenrisse beim Schilauf berichtet, die 
ausnahmslos alle durch Sturz nach vorne bei fixierter Ferse entstan- 
den sind. (Einer dieser Fälle hatte zusätzlich zum Achillessehnenriß 
noch eine Luxation der Peronaeussehne und einen Bruch des inneren 
Knöchels.) 

C. F. Geigy hat 1956 in der Medizinischen Gesellschaft Basel über 
einen Achillessehnenriß beim Schilauf berichtet und diesen Fall als 
Rarität gebracht. Aus dem oben Angeführten ist aber zu ersehen, daß 
diese Verletzung seit Jahren bekannt ist und an Häufigkeit zunimmt. 


Die Diagnose des Achillessehnenrisses bietet keine Schwie- 
rigkeiten: Delle in der Achillessehne oberhalb ihres Ansatzes, 
Unmöglichkeit des Zehenballenganges, kraftlose Plantarbeu- 
gung des Fußes, Fehlen des Achillessehnenreflexes. 


Therapie: Eine Wiederherstellung der Funktion kann nur 
in der Naht der gerissenen Sehne bestehen. Unterläßt man die 
Operation, so kommt es zum Muskelschwund der Wade, der 
Zehenballengang bleibt unausführbar und der Ganghinkend. — 
Bei der Operation findet man die Sehne in der Regel stark auf- 
gefasert und schleißig. (Histologische Untersuchungen, die in 
der Hälfte unserer Fälle durchgeführt wurden, zeigten Dege- 
nerationserscheinungen.) — Nach der Sehnennaht wird ein 
gespaltener Unterschenkelgipsverband in der Spitzfußstellung, 
in der sich der Fuß nach der Operation von selbst einstellt, 
angelegt, nach zwei Wochen durch einen Unterschehkel-Geh- 
gipsverband ersetzt, der weitere vier Wochen belassen wird. 


Durch die Sehnennaht wird die Funktion vollkommen wie- 
derhergestellt. In allen unseren Fällen, die beim Schilauf 
einen Achillessehnenriß erlitten, konnte durch die Operation 
wieder volle Sportfähigkeit erzielt werden. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. Heinz R. Schönbauer, Arbeitsunfallkranken- 


haus Wien XX der AUVA, 
DK 616.748.54 - 013 - 001.48 : 796.92 
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Aus der Medizinischen Univ.-Klinik Innsbruck (Vorstand: Prof. Dr. med. A. Hittmair) 


Der Kreislaufgesunde und -kranke im Hochgebirgsklima*) 


von M. J. HALHUBER 


Zusammenfassung: Bei kurzdauerndem Hochgebirgsaufenthalt, z. B. 
durch Bergbahnfahrten, lassen sich am Kreislauf mehrphasige gerich- 
tete Reaktionen nachweisen. Der ersten „vagotonen“ Phase ist als 
pathologische Übersteigerung der Anpassung der Höhenkollaps zu- 
zuordnen, der zweiten amphotonen Phase der Adaption die soge- 
nannte „Bergkrankheit”. Auch bei längerem Aufenthalt im Hoch- 
gebirgsklima kommt es zu phasenhaften Schwankungen des ganzen 
vegetativen Systems, die erst nach Wochen in eine vagusbetonte 
Normotonie einmünden. Organisch Kreislaufkranke vertragen das 
Hochgebirge besser, als nach den landläufigen Anschauungen erwar- 
tet wird. Koronarsklerotiker, die aus dem Tiefland in die Berge fah- 
ren, sollten aber nicht nur besonders in den ersten Tagen, sondern 
während des ganzen Aufenthaltes mit seinen individuell nicht vor- 
hersehbaren Labilitätsphasen wirklich Ruhe geben, d. h. ungewohnte 
körperliche und andere Belastungen vermeiden. 


Summary: During a short sojourn in high mountainous regions, for 
example during a journey on a mountain railway, several 
multiphasic reactions of the circulation can be observed. The first 
“vagotonic” phase as pathologically increased adaptation is associa- 
ted with collapse in high altitudes, the second amphotonic phase of 
adaptation is associated with "mountain sickness”. Also during a 
prolonged“tay in a high mountainous climate phase-like variations 
occur of the whole vegetative nervous system which only after 
weeks transform into a vagiform normotony. Patients with organic 


Warum ist dieses Thema heute für jeden Arzt aktuell und 
praktisch wichtig? 

Mit dem Aufschwung des Fremdenverkehrs und besonders 
des Sozialturismus kommen immer mehr Sportler und Nicht- 
sportler aus dem Tiefland ins Hochgebirge, und zwar ohne 
allmähliche Gewöhnung. Viele Hunderttausende werden jähr- 
lich in Autobussen und Privatwagen über die Hochalpenstraßen 
und Pässe, und noch mehr werden durch die Bergbahnen mühe- 
los auf 2000 bis 3000 m Höhe transportiert.. Die durchschnitt- 
liche jährliche Frequenz einer Bergbahn liegt zwischen 200 000 
und 500 000 Besuchern, die innerhalb weniger Minuten einen 
Höhenunterschied von mindestens 1000 m überwinden. Immer 
häufiger bekommen wir Ärzte die Frage zu hören: „Darf ich 
mit meinem Kreislauf eine Bergbahn benützen?“ 


Es kommen aber auch immer mehr Patienten und Erholungs- 
suchende zu Klima- und Badekuren in Hochgebirgslagen, und 
im Zeitalter des ärztlich gelenkten Urlaubs und der Kurver- 
schickungen muß sich auch der Hausarzt in der Tiefebene mit 
dem Problem abgeben, mit welchen Reaktionen bei längerem 
Höhenaufenthalt zu rechnen ist, welche Höhenlagen er wel- 
chen Kranken ärztlich empfehlen darf. Kurzum: Gibt es schon 
Ansätze einer praktischen Klimaheilkunde des Hochgebirges? 

Die Legitimation des Klinikers aus dem „Land im Gebirge", 
zu diesen Fragen Stellung zu nehmen, ist bestenfalls dadurch 
gegeben, daß er mehrere Jahre hindurch eine Ausweichstelle 
der Medizinischen Universitätsklinik Innsbruck in Seefeld, 
d. h. in 1100 m Höhe zu leiten hatte, und daß er an einigen, 
zum Teil noch laufenden Untersuchungsreihen mitgewirkt hat, 
an denen aber andere Wissenschaftler den Hauptanteil hatten. 
Neben der Medizinischen Universitätsklinik Innsbruck (O. For- 


*) Nach einem Vortrag vor dem 7. bayrischen Internistenkongreß am 13. 3. 1959. 
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diseases of the circulatory system tolerate a high mountainous climate 
better than is to be expected according to generally accepted 
opinions, Patients with coronary sclerosis who travel from the low 
countries to the mountains, should rest and avoid unusual physical 
and other strain, not only during the -first few days, but during the 
whole stay with its unpredictable lability phases. 


Resume: On a pu observer qu’ un bref sejour en haute montagne, tel 
que le permettent par exemple les funiculaires et tel&pheriques, 
provoque dans la circulation des reactions ä phases multiples. Le 
collapsus d’altitude, exces pathologique d’adaption, fait partie de 
la premiere phase vagotonique, tandis que ce qu’on appelle le «mal 
des montagnes» fait partie de la deuxi&me phase de l’adaptation, la 
phase amphotonique. M&me un se&jour plus long dans le climat de 
haute montagne entraine des variations phasees de tout le systeme 
vegetatif qui n’aboutissent qu’apres plusieurs semaines ä une nor- 
motonie parasympathique. Les malades souffrant de troubles organi- 
ques de la circulation supportent mieux la haute montagne qu’on ne 
l'imagine habituellement. Les malades souffrant de sclerose coronaire 
qui passent d’une basse altitude ä une haute altitude devraient obser- 
ver an repos complet, non sellement tout sp&cialement dans les 
premiers jours, mais aussi pendant tout le s&jour dont les phases 
d’instabilite sont imprevisibles, car elles variant selon les individus. 
Ces malades doivent eviter tout effort inaccoutume physique ou 
autre. 


cher-Mayr, Fr. Gabl, E. Haus u. a.) sind an diesen Untersuchun- 
gen die Medizinische Universitätsklinik Marburg (G. Hilde- 
brandt), die Medizinisch-meteorologische Forschungsgruppe 
des Deutschen Wetterdienstes Hamburg und die II. Medizi- 
nische Univ.-Klinik Hamburg (H. Jungmann) beteiligt. Ich bitte 
deshalb von vornherein, von dieser Darstellung kein Über- 
sichtsreferat mit handbuchartiger Vollständigkeit zu erwarten, 
sondern mir eine subjektive Auswahl von Beobachtungen 
zu erlauben, die vor allem nach ihrer praktischen Bedeutung 
für die noch sehr junge „Wissenschaft vom Urlaub“ getroffen 
wurde. Ich bin mir dabei der Problematik, d. h. auf deutsch: 
der Fraglichkeit eines solchen Unternehmens und Berichtes 
heute wohl bewußt. Methodisch hat es die praktische Klima- 
heilkunde im allgemeinen, und die des Hochgebirges im be- 
sonderen nicht leicht, da es sich ja immer um komplexe 
Akkordwirkungen handelt, die erfaßt und verglichen werden 
müssen. Es ist bei einer so jungen Wissenschaft unvermeid- 
lich, daß heute noch mehr Eindrücke und Einzelbeobachtun- 
gen zu berichten sind, als statistisch gesicherte Ergebnisse 
von Reihenuntersuchungen und einwandfreie Vergleichsbe- 
obachtungen, und daß noch mehr Probleme zur Sprache kom- 
men als gesicherte Tatsachen. 

Nach einer kurzen Abgrenzung und Erörterung des klima- 
therapeutischen Begriffs „Hochgebirge‘ soll zuerst besprochen 
werden, wie ein kurzdauernder Höhenaufenthalt, z. B. durch 
eine Bergbahnfahrt, auf den Kreislauf und das vegetative 
System wirkt. Anschließend daran soll über Kreislaufbeobach- 
tungen bei länger dauerndem Hochgebirgsaufenthalt berichtet 
werden, und schließlich wollen wir klinische Erfahrungen mit 
Kreislaufkranken im Hochgebirge diskutieren, vor allem die 
Frage, welche Kreislaufleiden eine Gegenanzeige gegen einen 
Hochgebirgsaufenthalt darstellen. 
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M. J. Halhuber: Der Kreislaufgesunde und -kranke im Hochgebirgsklima 


1.Der klimatherapeutische Begriff des 

Hochgebirges 

Als Hochgebirge im klimatherapeutischen Sprachgebrauch 
gilt in den Alpen die Lage zwischen 800 und 2000 m ü. d. M. 
(W. Amelung [1]), bzw. zwischen 1200 und 2000 m (W. Möri- 
kofer [2]). Die untere Grenze ergibt sich wohl daraus, daß 
bei sensiblen Menschen ab 800 m Höhe Reaktionen auf den 
Höhenwechsel sich bemerkbar machen. Ab 1200 m sind An- 
zeichen des Klimawechsels, wie schlechter Schlaf, Leistungs- 
minderung usw. in den ersten Tagen auch beim Gesunden 
zu beobachten. Die obere Grenze ergibt sich daraus, daß in 
den Alpen für Kurzwecke im allgemeinen nur Höhen bis zu 
2000 m ü.d.M. (St. Moritz, Obergurgl, Pontresina usw.) in Be- 
tracht kommen. Die höchsten Hotels mit komfortabler Wohn- 
möglichkeit und Bergbahnverbindung zum Tal befinden sich 
in Deutschland und Österreich in 2900 m Höhe, in der Schweiz 
in 3540 m Höhe (Jungfraujoch). 

Welche Faktoren des Akkords „Hochgebirgsklima' sind es 
nun, die besondere psychophysiche Reaktionen beim Men- 
schen hervorrufen? Die landläufige Meinung vermutet, daß es 
sich dabei vor allem um die Abnahme des Sauerstoffpartial- 
druckes in der Höhe handelt. Heute ist jedoch von vielen Sei- 
ten auf die Unterschiede zwischen der biologischen Wirkung 
des Hochgebirgsklimas und der Wirkung isolierten Sauerstoff- 
mangels aufmerksam gemacht worden (Linhart, Keys, v. Mur- 
alt [3], Amelung [4], Schödel, Grandjean [5], Houston u. Jung- 
mann [6] u. a.). 

Der erniedrigte Sauerstoffpartialdruck wird mit zunehmen- 
der Höhe immer wichtiger, er ist aber unterhalb von 2000 m 
sicher nicht der allein wirksame Faktor, und wird in Kur- 
orthöhen meist überschätzt (Jungmann [7]). 

Das Hochgebirgsklima wird neben der Abnahme des Sauer- 
stoffpartialdrucks durch folgende biologisch wirksame Einzel- 
faktoren charakterisiert: im Vergleich zum Mittelgebirge we- 
sentlich stärkere Intensität und Ausgeglichenheit der Sonnen- 
und Ultraviolettstrahlung im Tages- und Jahreslauf und das 
starke Austrocknungsvermögen infolge der erniedrigten Luft- 
feuchtigkeit. Dies sind Reiz klimafaktoren, durch welche die 
Wärmeregulation des Körpers angeregt, die Hautdurchblutung 
verbessert und ganz allgemein gesprochen, das neürovegeta- 
tive System umgestimmt werden kann. Aber einzelne günstig 
gelegene Hochgebirgsgegenden, die eben dadurch zu Luftkur- 
orten werden, sind in ihrem Klima auch durch Schon fakto- 
ren gekennzeichnet. Durch besonders windgeschützte Lage, 
geringere Nebelbildung und Strahlungsreichtum werden die 
Abkühlungsgröße und damit auch Erkältungsgefahren wesent- 
lich herabgemindert (W. Mörikofer). Dazu kommt noch, daß 
die Luft im Hochgebirge recht saure bakterizide pH-Werte 
aufweist (Cauer [8]). Wir müssen also auch in der Bewertung 
dieses Klimatyps von vornherein vor schematischen Kollek- 
tivurteilen auf der Hut sein. Amelung, Huisgen u. Winter 
haben schließlich auf die Bedeutung der lokalklimatischen 
Unterschiede zur besseren Ausnützung des Kurklimas hinge- 
wiesen, wie sie übrigens im Hochgebirge noch kaum erfaßt 
sind (W. Amelung, W. Huisgen, W. Winter [9]). 

Ob aber ein einzelner Klimafaktor als Reiz- oder Schon- 
faktor bezeichnet werden muß, wird entscheidend auch durch 
den Patienten selbst bestimmt, seine Reaktionslage, seine Kon- 
stitution, seine Lebensweise! So kann z. B. dieselbe, in ihrem 
Verlauf ausgeglichene Abkühlungsgröße für einen kälteemp- 
findlichen A-Typ (Lampert) oder K-Typ (Curry) in einer Re- 
konvaleszenz eine Belastung darstellen und für eine, im heißen 
Großstadtsommer zu Odemen neigende schwangere Mitral- 
stenose-Kranke eine lebenswichtige Wohltat sein. 


Man kann wohl schon aus diesen schwierigen Umgren- 
zungen des Hochgebirges im klimatherapeutischen Sprach- 
gebrauch erkennen, mit welchen Problemen eine vergleichende 
Klimatherapieforschung methodisch-wissenschaftlich zu rech- 
nen hat, und daß wir hier erst am Anfang stehen. Schließlich 
sei noch erwähnt, daß zum Akkord der Klimawirkungen eines 
Hochgebirgsaufenthaltes neben den Witterungsfaktoren, also 
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den während der Kur auftretenden Intensitäten und Schwan- 
kungen der klimatischen Elemente, auch noch die „Geopsyche“ 
(Hellpach) und die Ernährung dazugehören (die Diät wird mit 
kalkhaltigem, jodarmem Quellwasser und der Milch der Alm- 
kühe zubereitet), sowie viele unspezifische Faktoren der ge- 
änderten Lebensweise im Kurmilieu oder ganz allgemein: der 
Milieuwechsel. 


2. Wie wirkt einkurzdauernder Höhenwech- 
sel, z.B. durcheineBergbahnfahrt, aufden 
Kreislauf? 


Zu dieser Frage haben Untersuchungen bei Bergbahnfahr- 
ten auf das Hafelekar bei Innsbruck und auf den Stubnerkogel 
bei Bad Gastein in unserem engeren alpinen Bereich Beiträge 
geliefert (E. Haus u. H. Jungmann [10)). 


Kreislaufanalytische Untersuchungen nach der Methode 
Wezler-Böger und Brömser-Ranke, welche vor Bergbahnfahr- 
ten und unmittelbar nach der Ankunft in der Bergstation so- 
wie in einstündigen Abständen während des Gipfelaufenthalts 
erfolgten, ergaben in mehreren Meßreihen an 18 gesunden Ver- 
suchspersonen, daß unmittelbar nach Ankunft mit der Berg- 
bahn in der Höhe der Kreislauf eine „vagotone“ Einstellung 
im Wezlerschen Sinne zeigt. Der Puls ist dabei auffällig ver- 
langsamt, die Blutdruckamplitude verkleinert, die Pulswellen- 
geschwindigkeit inden großen Rumpfarterien etwas erhöht, und 
das näch Wezler und Böger sowie nach Brömser und Ranke 
bestimmte Minutenvolumen vermindert. Diese Kreislaufein- 
stellung findet sich bereits in Kurorthöhen (1600 m und 1900 m), 
aber ebenso in 4500 m Höhe (Jungmann u. Zubiate [25]). 


Subjektiv macht sich diese Phase vor allem als Müdigkeit 
geltend. Jungmann berichtet, wie während der fünfstündigen 
Bahnfahrt von Lima (150 m ü.d.M.) zum Ticliopaß (4850 m) die 
Turisten häufig gähnen und trotz der eindrucksvollen Fahrt 
durch die Andentäler einschlafen (persönliche Mitteilung). In 
dieser ersten vagotonen Phase können außer den 
bekannten Vagus-Symptomen (Erbrechen) auch Entspannungs- 
kollapserscheinungen auftreten, ein Bild, das man bei starker 
Übersteigerung am besten als Höhenkollaps von der Berg- 
krankheit unterscheidet. Seine Prophylaxe und Therapie sind 
Ruhe und Flachlagerung, in größeren Höhen Os-Atmung. Viel- 
leicht ist der berühmte „tote Punkt‘ der Bergturen, der be- 
sonders dann fühlbar ist, wenn der erste Teil des Anstiegs 
passiv mit Bergbahnen unternommen wird, durch diese vago- 
tone Phase mitbedingt (H. Jungmann). Durch körperliche An- 
strengungen kann diese Phase verdeckt werden. Sie wurde 
auch öfters von Untersuchern der Hochgebirgsanpassung über- 
sehen, weil die meisten Untersuchungen erst 12 Stunden nach 
der Ankunft in der Höhe begonnen wurden. 


Diese erste vagotone Phase dauert aber je nach Höhenlage 
und Reaktionstyp der Versuchsperson nur wenige Stunden. 
Dann setzt jene zweite Phase der Kreislaufein- 
stellung in der Höhe ein, die von vielen Untersuchern beobach- 
tet wurde und als Höhenamphotonie von v. Muralt u. 
Mitarb. in den Untersuchungsreihen der Arbeitsgemeinschaft 
auf dem Jungfraujoch (v. Muralt [11]) und von Hartmann und 
seinen Mitarbeitern für das Himalajagebirge beschrieben wor- 
den ist (Hartmann u. v. Muralt [12]). Sie geht mit einer deut- 
lichen Erhöhung der Pulsfrequenz einher, und zwar 
erhöht sich die Pulsfrequenz in Ruhe in 2000 m Höhe um etwa 
10°/0 (Jungmann), in 3000 m Höhe um etwa 13°/o (Reichel), in 
4500 m Höhe um etwa 50°/o (Reichel). Besonders auffällig sind 
die PulsfrequenzerhöhungenbeiBelastungs- 
testen (z. B. bei körperlicher Anstrengung (Keys, Löwy, 
Grandjean [5], Delius, Oppitz, Schoedel u. a.). Gleichzeitig 
nimmt dieBlutdruckamplitude zu, das Minuten- 
volumen steigt an (Grollmann, Asmussen u. Mitarb, Kellop 
u. Mitarb., Delius u. Mitarb., Reichel, Haus u. Jungmann [10, 
13]). An den großen Arterien findet sich eine Tonuszu- 
nahme, die proportional zur Höhe in einer Beschleunigung 
der Pulswellengeschwindigkeit kenntlich wird, 
und zwar in 1900 m Höhe um 7°/o (Jungmann), in 3000 m Höhe 
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um 13°/o (Reichel). Gleichzeitig mit diesen Kreislaufreaktionen 
vertieft sich die Atmung, die Kohlensäure- 
spannung in den Lungenalveolen nimmt ab. Zu nimmt aber 
die Empfindlichkeit aller Sinnesorgane, der 
Muskeltonus wird erhöht, die zirkulierende 
Blutmenge vermehrt und die Erythrozytenzah- 
len nehmen durch Entleerung der Depots zu. Zu 
diesem Zeitpunkt fand man einen erhöhten Adrenalinspiegel 
im Blut (Holmquist [25]). Die subjektiven Erschei- 
nungen dieser Höhenamphotonie sind durch eine ge- 
steigerte Erregbarkeit gekennzeichnet, z. B. durch 
das Auftreten eines leichten Fingertremors, durch den bekannt 
schlechten Schlaf in den ersten Höhennächten und durch ver- 
stärkte Reaktionen auf alle Sympathikomimetika und Koffein. 
Nach bisherigen Einzelbeobachtungen scheinen die Zeichen 
dieser amphotonen Phase um so ausgeprägter zu sein, je stär- 
ker ergotrop der Funktionszustand des Organismus vor der 
Bergfahrt war. Haus u. Jungmann beobachteten in 2300 m 
Höhe bei einer labilen Hypertonikerin einen Anstieg des systo- 
lischen Blutdrucks von 160 auf 200 mm Hg. Die Dauer dieser 
amphotonen zweiten Phase wird mit zunehmender Höhe länger. 
In Kurorthöhen bis 2000 m besteht sie etwa 1—2 Tage (Balzar 
u. Mitarb., Halhuber u. Mitarb., Hügin); in 3000 m etwa 5 Tage 
(Delius u. Mitarb. [25]). 
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Abb. 1: Minutenvolumenveränderungen bei Bergbahnfahrten. 


Während man der ersten vagotonen Phase als 
pathologische Übersteigerung der Anpassung den Höhen- 
kollaps zuordnen konnte, ist es heute noch nicht eindeutig 
geklärt, ob die sogenannte „echte Bergkrankheit, die 
von dem Höhenkollaps zu trennen ist (Hittmair), und sich erst 
nach einer Latenzzeit von vielen Stunden bis zu mehreren 
Tagen entwickelt, der zweiten Phase der Adapta- 
tion als deren Übersteigerung oder als eine pathologisch 
unvollständige Ausbildung (Grollmann) zugeordnet werden 
kann. Die Symptome bestehen in Unruhe, Herzklopfen und 
Angstgefühl, sehr starken Kopfschmerzen, Schwindelgefühl 


1120 


MMW 26/1959 


und Übelkeit bis zum Erbrechen (Jungmann). Auch subfebrile 
Temperaturen wurden gemessen (Holmquist [14]). Interessan- 
terweise wird aber dabei das Minutenvolumen, das sonst er- 
höht ist, vermindert (Grollmann, Delius u. Mitarb., Jungmann 
u. Zubiate), und es wird zum Teil eine erneute Bradykardie 
beschrieben, wie sie sonst zur zweiten Phase der Höhenanpas- 
sung nicht gehört. Als ursächlicher Faktor wurde lange Zeit 
ein unmittelbarer Sauerstoffmangel angesehen. Aber schon die 
Latenzzeit und das gehäufte Auftreten nach Bettruhe, lassen 
darauf schließen, daß die zu den typischen Symptomen führen- 
den Vorgänge nicht in der Sauerstoffnot selbst, sondern in den 
Folgen der Hypoxämie zu suchen sind (Jungmann [25]). 


Heute wird vor allem eine Hypothese diskutiert, nach der 
als Ursache eine Art Intoxikation mit unvollständig oxydierten 
Substanzen des intermediären Stoffwechsels anzunehmen sei, 
die bei verlangsamtem Abtransport (im Schlaf) kumulieren und 
das Krankheitsbild auslösen sollen. Eine Stütze dieser Hypo- 
these ergibt sich aus der Erfahrung mit den Behandlungen, 
welche sich bewährt haben. Im Gegensatz zum Höhenkollaps, 
bei dem Flachliegen angebracht ist, bringt bei der Bergkrank- 
heit meist schon leichte körperliche Bewegung eine Linderung 
der Beschwerden. Sauerstoffatmung führt fast nie zur sofor- 
tigen Besserung, vielmehr haben sich Salizylsäurepräparate, 
Phenacetin und ähnliche Substanzen bewährt (Hurtado, Hell- 
riegl u. a., Jungmann, persönliche Mitteilung). 


Diese Stoffe, die auf die Sauerstoffversorgung der Organe 
kaum direkt Einfluß nehmen, denen aber eine entgiftende Wir- 
kung eigen ist, haben sich auch prophylaktisch bewährt. Den 
Turisten, die in den Anden die Kultstätten der Inkas in 3000 
bis 4000 m Höhe besuchen wollen, wird mit Erfolg die Ein- 
nahme solcher Kombinationspräparate schon beim Abflug von 
Lima empfohlen. (Persönliche Mitteilung von Hurtado an H. 
Jungmann.) 

Eine seltene, aber in Höhen über 3000 m hin und wieder 
beobachtete Komplikation der zweiten amphotonen Phase ist 
das akute Lungenödem des Neuankömmlings. Es tritt meistens 
in der ersten bis dritten Höhennacht oder nach übermäßiger 
körperlicher Anstrengung in den ersten Tagen auf — der Pa- 
tient muß unter Sauerstoffatmung so schnell wie möglich in 
tiefere Gebiete transportiert werden. 


Die nächste Phase der Höhenanpassung wird von v. Muralt 
als relative Vagotonie bei einer erhöhten Empfindlichkeit des 
vegetativen Systems gekennzeichnet. Von v. Phillipsborn (15) 
wird von einer allgemeinen Tonussenkung mit Vagotonie, von 
Hartmann (16) wird von einer Überkompensierung der pri- 
mären Höhenwirkung gesprochen. 

Die zunehmende Labilität des vegetativen Gleichgewichts 
bei Verbringung ins Hochgebirgsklima, und zwar je nach 
Dauer des Aufenthaltes als mehrphasig gerichtete 
Reaktion erscheint also gesichert, wie immer man auch in 
Zukunft den Begriff der Amphotonie differenzieren mag oder 
wie man die Hypothesen vom Zusammenspiel hormonaler und 
neuraler Faktoren etwa nach den Anschauungen von Hoff, 
Selye u. a. deuten wird. (An dieser Stelle sei auf die Ähnlich- 
keit dieser mehrphasigen Reaktionen mit jenen im klinischen 
Bild von Schock und Kollaps nur hingewiesen. Man ist ver- 
sucht, auch hier an die von Siedek (17) beschriebenen Bereit- 
stellungs-Reaktions-Erholungsphasen zu denken. Vielleicht 
könnten viele physikalisch-therapeutische Einwirkungen als 
ein subklinisch verlaufender Schock charakterisiert werden.) 


Hier sind wir nun fast unbemerkt aus den Bereichen der 
beobachtenden Höhenphysiologie und Pathophysiologie schon 
zu den Möglichkeiten einer gezielten Höhenreiztherapie ge- 
langt, zu der sogenannten „Klimaschaukel‘ durch Bergbahn- 
fahrten. Solch ein „Fußtritt ins Vegetativum‘, solche heilsamen 
Störwirkungen (Gollwitzer-Meier) sind letztlich das Wesen 
jeder Klimakur, ja jeder physikalischen Therapie überhaupt. 
Sie sollen den Organismus zu einer neuen Stabilisierung seiner 
Regulationen anregen, für die wir uns vorläufig mit den vagen 
Ausdrücken Umstimmung, Eutonisierung, Einregulierung usw. 
zufriedengeben müssen. 
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M. J. Halhuber: Der Kreislaufgesunde und -kranke im Hochgebirgsklima 


3. Welche Kreislaufregulationen kann man 
beilängerdauerndem Hochgebirgsaufent- 
haltbeobachen? 


Zuerst sei über die Ergebnisse regelmäßig ausgeführter Be- 
lastungsversuche an 17 Wintersport treibenden Studenten 
während eines 3wöchigen Schikurses in Obergurgl (2000 bis 
2300 m) und entsprechender Vor- und Nachuntersuchungen 
in Innsbruck zusammenfassend berichtet. Sowohl im Sauer- 
stoffmangeltest als auch in der Preßdruckprobe nach Bürger 
und im Stehversuch zeigte sich, daß entgegen den Erwartun- 
gen nicht nur am 1. Höhentag, sondern auch gegen Ende der 
1. Höhenwoche, und besonders in der 3. Höhenwoche deutlich 
verstärkte Reaktionen auftraten. Der Abstieg nach Innsbruck 
nach 3 Wochen führte zu einer Ruhe-Bradykardie und deut- 
lich verminderten Reaktionen im Belastungsversuch. Diese Er- 
gebnisse sind auch für die Sportmedizin von Bedeutung. Unter 
den Sportlern herrscht ja allgemein die Ansicht, daß der aus 
dem Flachland kommende Schifahrer zwar in den ersten Tagen 
eines Hochgebirgsaufenthaltes weniger leistungsfähig sei, in 
den ersten Nächten schlecht schlafe und empfindlicher auf 
körperliche Anstrengung reagiere als im Flachland, daß er sich 
aber nach wenigen Tagen an die Höhenluft gewöhnt habe, und 
vom 3. Tag an ein Turen- oder Trainingsprogramm durch- 
führen könnte, wie es seinem Kräftezustand im Flachland ent- 
spricht. 
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Abb. 2: Veränderungen des Ruheminutenvolumens in % des Ausgangswertes 
beim Höhenaufenthalt. 











Ein Überblick über unsere Versuchsreihe zeigt aber, daß 
sich die Vermutung, nur in den ersten Tagen erhöhte Reak- 
tionen zu finden, nicht bestätigt hat. Die Akklimatisation dieser 
Durchschnittssportler an Höhen zwischen 2000 und 3000 m 
stellt sich vielmehr auch als ein phasenhaftes Geschehen her- 
aus, dessen markante Zeitpunkte in einer erhöhten Reagibilität 
(verminderten Leistungsfähigkeit) in den ersten Tagen — wie 
auch nach den Bergbahnuntersuchungen zu erwarten war —, 
dann aber einer geringeren Labilität (erhöhten Leistungsfähig- 
keit) in der 2. Woche, und wiederum einer starken Ansprech- 
barkeit (Leistungsminderung?) in der 3. Woche zum Ausdruck 
kommt. Daß sich dann anschließend in der 4. Woche wieder 
eine vielleicht endgültige Leistungssteigerung einstellt, ist 
nach den Angaben von Grandjean, Keys u. a. und nach 
eigenen Beobachtungen in niedrigeren Gebirgslagen zu ver- 
muten — zur Bestätigung war die vorliegende Untersuchungs- 
zeit von 3 Wochen jedoch zu kurz (M. J. Halhuber, H. Jung- 
mann, G. Hierholzer, J. Kraus [18]). 


Gegenwärtig laufen Untersuchungen an 20 Hamburger 
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Studenten, die sich volle 4 Wochen in Obergurgl aufhalten, 
um auch die Reaktionen in der 4. Woche sicherer zu erfassen. 


Es liegen außerdem auch 2 Untersuchungsreihen an Ham- 
burgern vor, bei denen 28 erholungsbedürftige Flachländer in 
Hamburg selbst vor- und nachuntersucht, und während eines 
4 Wochen dauernden Aufenthaltes in Igls/Tirol (900 m) bzw. 
in Seefeld (1100 m) kreislaufanalytisch laufend untersucht 
worden sind. Aus diesen Untersuchungen zur Klimaheilkunde 
(Balzar, Gabl, Halhuber, Hildebrandt, Jungmann [19]) soll hier 
nur kurz zusammengefaßt werden: 

a) Es läßt sich eine langsame Entwicklung der Veränderun- 
gen mit einem Maximum in der 3. Woche und einer Annähe- 
rung an die Ausgangswerte in der 4. Woche beobachten. 


b) eine Tonusabnahme des arteriellen Systems, die sowohl 
im Blutdruck als auch in der Pulswellengeschwindigkeit der 
arteriellen Grundschwingung und dem elastischen Widerstand 
meßbar wurde und 

c) eine erneute Funktionsumstellung nach der Rückkehr 
nach Hamburg. 
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Mittlere Veränderung des elastischen Kreislaufwiderstandes (Wezler-Böger) von 
24 Hamburgern während eines vierwöchigen Aufenthaltes in Seefeld/Tirol und von 
18 Hamburgern während eines gleichlangen Aufenthaltes in Igls/Tirol. 

Die Veränderungen des Blutdruckes und der Grundschwin- 
gung während des 4wöchigen Kurauftenhaltes blieben näm- 
lich bei den Nachuntersuchungen in Hamburg erhalten, der 
elastische Widerstand, die Pulswellengeschwindigkeit und der 
periphere Widerstand näherten sich dem Ausgangswert. Die 
Frequenzabnahme, die schon während des Kuraufenthaltes zu 
beobachten war, wurde noch deutlicher, und die Veränderung 
der Austreibungszeit und des Minutenvolumens kehrten sich 
ins Gegenteil. Die Kreislaufveränderungen einer Patienten- 
gruppe, die von Igls (900 mü.M.) aus noch zusätzlich für 10Tage 
auf den Patscherkofel (2000 m) gebracht worden war, erwiesen 
sich nach der Rückkehr nach Hamburg als noch deutlicher als 
jene der in Igls verbliebenen Gruppe und lassen sich eben- 
falls als eindeutig vagotone Kreislaufeinstellung im Sinne von 
Wezler, Hoff u. Losse definieren. 

Wir können also nach unseren Beobachtungen gemeinsam 
mit Balzar, Gabl, Hildebrandt, Jungmann u. a. zusammenfas- 
send feststellen, daß einem Erholungsaufenthalt im Hochgebirge 
zwei wesentliche Wirkungen zugeschrieben werden können: 

1. Es laufen phasenhafte Schwankungen des ganzen vege- 
tativen Systems ab, die schließlich nach Wochen in eine 
Vagus-betonte Normotonie einmünden. Die Schwankungen 
werden im Lauf des Aufenthaltes immer langsamer. Eine erste 
(Primär-) Reaktion, z. B. bei einer Bergbahnfahrt, dauert nur 
Stunden, eine zweite wird nach einigen Tagen deutlich, eine 
dritte etwa in der 3. Woche (Kurreaktion?). Erst nach Ablauf 
der dritten Phase wird bei kränklichen Menschen die Erholung 
offenbar, weshalb ein 4wöchiger Urlaub zu fordern ist (Hitt- 
mair). 

2. Im Zuge der Akklimatisation stellt sich eine sogenannte 
„Normalisierung“ ein, d.h. extreme Ausgangswerte verschwin- 
den, ganz gleich ob sie zu hoch oder zu tief waren. Diese Nor- 
malisierung der einzelnen Meßgrößen tritt praktisch immer 
auf. Sie wurde nachgewiesen an der Atemfrequenz, dem Ruhe- 
puls, dem Ruheminutenvolumen, dem Arterientonus, der Kreis- 
laufregulation im Stehversuch und dem Ruhe- und Belastungs- 
blutdruck. (Sogar beim Körpergewicht fand sich in Igls eine 
Abnahme bei übergewichtigen und eine Zunahme bei den 
untergewichtigen Personen.) 
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4. Klinische Erfahrungen mit Kreislauf- 
kranken im Hochgebirge. Wie stehtesnun 
mit der Verträglichkeit des Hochgebirgs- 
klimas für organisch Kreislaufkranke? 


Nach den sorgfältigen langjährigen Beobachtungen von 
zwei Ärzten in St. Moritz, Dr. Stäubli und Dr. Ottli (St. Moritz: 
1800 m ü. d. M.), und nach neunjährigen eigenen Erfahrungen 
an der Ausweichstelle Seefeld der Medizinischen Universitäts- 
klinik Innsbruck (Seefeld: 1200 m ü. d. M.), möchten wir die 
Antwort wagen: Im allgemeinen viel besserals 
man nach den landläufigen Anschauungen 
erwarten würde. Diese empirische Erkenntnis stimmt 
mit den geschilderten experimentellen Ergebnissen, die ja 
eine histo-trophotrope Umstellung im Hochgebirge nachwei- 
sen, überein. Daß die akklimatisierten Einheimischen, etwa 
mit erworbenen Klappenfehlern nicht anders leben und nicht 
früher sterben als ihre Leidensgenossen im Tiefland, das weiß 
man auch von den Hochgebirgslandschaften in Südamerika 
(Peru, Bolivien usw.). Wir mußten jedoch wegen Platzmangels 
in unserer bombengeschädigten Klinik auch zahlreiche de- 
kompensierte Kranke mit Herzklappenfehlern und Hochdruck 
von Innsbruck und aus dem Tiefland nach Seefeld verlegen, wo 
sie sich mindestens so gut erholten wie bei späteren Kranken- 
hausaufnahmen im Tal. Einige Mitralfehlerkranke haben so- 
gar nach der Krankenhausentlassung für dauernd auf dem 
Hochplateau Wohnung genommen, weil sie sich dort wohler 
fühlten und vor allem im Sommer weniger unter nächtlicher 
paroxysmaler Dyspnoe zu leiden hatten. Das wird uns nicht 
wundern, wenn wir bedenken, daß die sommerliche Schwüle 
in den Städten die Odembildung fördert (H. Sarre u. G. Skine- 
bach [20], Büttner [21]). 


Einen günstigen Einfluß mag dabei auch die erleichterte 
Wasserabgabe durch Lunge und Haut infolge der trockenen 
Gebirgsluft, das Fehlen von Luftverunreinigungen und die 
geringe Nebelbildung im Winter haben. Reisefähigen 
Patien&en mit rheumatischen Herzklappen- 
fehlern, z. B. herzkranken Frauen, die ein Kind erwarten 
und deren kardio-respiratorische Leistungsbreite mäßig ein- 
geschränkt ist (die also bei Alltagsbelastungen Symptome der 
Arbeitsinsuffizienz zeigen), kann durchaus empfohlen werden, 
einige Wochen in windgeschützten Gebirgsgegenden mit 
kühlen Nächten zu verbringen. 


Wir glauben nicht, daß durch einen kurmäßigen Aufent- 
halt in Höhen bis 1200 m ü. d. M. eine latente Dekompensation 
manifest wird. An der Verschlimmerung der Herzinsuffizienz 
im Gebirge ist häufiger als der viel zu oft zitierte Sauerstoff- 
mangel die Anstrengung der Anreise oder eine unvernünf- 
tige Lebensweise schuld. Aber es versteht sich natürlich von 
selbst, daß man dekompensierte Herzkranke genau so wenig 
ins Gebirge wie etwa in ein Herzbad schicken soll. 


Ottli beschreibt, daß Kranke mit essentiellem 
Hochdruck bei erhaltener Herzkraft und ohne erhebliche 
Koronarbeteiligung das Oberengadin nicht nur gut vertra- 
gen, sondern sich in ihm besonders wohl fühlen. Das gilt 
natürlich auch für die Kurorte des bayerisch-österreichischen 
Alpenlandes. Das traditionelle Gebot: „Ja nicht höher als 
1000 m!” besteht für den Hypertoniker sicher nicht zu Recht 
(H. Sarre [22]). Auch F. Fahrenkamp kommt in seinem so er- 
frischend undogmatischen und erfahrungsgesättigten Buch: 
„Wesentliches und Alltägliches vom Herzkranken“ zum selben 
Schluß. Nach den oben berichteten Ergebnissen von Kreislauf- 
untersuchungen bei Erholungsbedürftigen im Hochgebirgs- 
klima (allgemeine Tonussenkung im arteriellen System) wun- 
dert uns das genau so wenig, wie die Beobachtung von Fah- 
renkamp, daß der hypotonische Kranke die Höhe oft viel 
schlechter vertrage als der Hochdruckkranke. In diesem Zu- 
sammenhang ist übrigens die Mitteilung von L. Popper (23) 
über die Seltenheit der primären Hypertonie in Bolivien er- 
wähnenswert. Wir möchten aber nicht mißverstanden werden, 
als sollte man Hochdruckkranke bevorzugt ins Hochgebirge 
schicken. Die Hochdruckkrankheit ist keine Indikation für eine 
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Höhenkur — (der systolische Druck kann ja mit Bettruhe, Diät 
und Psychotherapie in jedem Klima etwas gesenkt werden) — 
sie ist aber auch an sich keine Gegenanzeige, wenn der Kranke 
aus anderen Gründen (z. B. wegen seines Gelenkleidens) das 
Hochgebirgsklima (z. B. Bad Gastein) aufsuchen soll. 

Von einem normalen, mit Turen verbundenen Urlaub in 
den Bergen ist aber einem Hochdruckkranken dann abzuraten, 
wenn Zeichen einer Koronarskleroseim Vor- 
dergrund stehen. Die allgemeine vegetative Labilität wäh- 
rend der Adaptionsphasen, besonders in der 2. amphotonen 
Phase, die zur Ausschüttung von Katecholaminen (Raab u. 
Schimert), also zur Verringerung der Koronarreserve führt, 
kann gefährlich werden. Besonders dann ist das der Fall, wenn 
aus der euphorischen Stimmung des Urlaubsbeginnes heraus 
schon in den ersten Tagen anstrengende Bergturen gemacht 
und dadurch dem schon infolge des Klimareizes ergotrop um- 
gestimmten Organismus noch zusätzliche Belastungen zuge- 
mutet werden. Die Gefahren, die den Koronarkranken bei 
Turen im Hochgebirge erwarten, sollen durch zwei Beispiele 
lebendig gemacht werden: 

Ottli berichtet über einen 60j. Engländer, früher eifriger Alpinist, 
der zu Hause schwere Anfälle von Angina pectoris durchgemacht 
hatte. Gegen den dringenden Rat seines Arztes fuhr er wieder nach 
Pontresina, und bereits am 2. Tag nach seiner Ankunft unternahm er 
in Begleitung eines Führers die Besteigung des Trais Fluors, eine 
nicht ganz leichte Kletterpartie mit mühsamen Anmarsch. Er bewäl- 
tigte die Tur ohne besondere Mühe, brach aber nach der Tur auf 
dem ebenen Weg zum Bernina-Bahnhof tot zusammen. Solche sport- 
liche Höchstleistungen, auch bei später autoptisch nachgewiesenen 
Kranzaderthrombosen sind wiederholt beschrieben worden. Sie zei- 
gen uns, daß der Organismus über außerordentliche Regulationsein- 
richtungen verfügt, um die erforderliche Leistung auch in Sauerstoff- 
mangel und unter schlechten Durchblutungsverhältnissen des Herz- 
muskels zustande zu bringen. Eigentümlicherweise erfolgte der Zu- 
sammenbruch erst nach Beendigung der körperlichen Belastung und 
erst in Ruhe, wohl darum, weil in der Ruhe die bei Höchstleistung 
eingesprungenen Regulationsmechanismen wieder abgeschaltet wer- 
den. Diese Erscheinung, die sich an die allgemeine Erfahrung an- 
schließt, daß ein Zusammenbruch fast stets erst nach der körper- 
lichen oder seelischen Belastung erfolgt, zeigt auch hier, wie eng 
verknüpft das Kreislaufgeschehen mit dem vegetativen und hormo- 
nalen Zusammenspiel ist. 

Einer Veröffentlichung von Forcher-Mayr (24) über Hochgebirgs- 
tauglichkeitsuntersuchungen entnehmen wir das zweite Beispiel: 

60j., subjektiv gesunder Professor aus Norddeutschland, wanderte 
im Urlaub in Höhen zwischen 1500 und 2000 m. Er erkrankte an 
„gastro-enteritischen‘ Beschwerden (angeblich Lebensmittelvergif- 
tung!) und hatte erst nach Abschluß der Wanderung Fieber, Atemnot, 
Stenokardien. Das Ruhe-EKG ergab eine infarktähnliche Durchblu- 
tungsstörung der Herzhinter- und -vorderwand. 

Es ist natürlich in beiden Fällen nicht mehr zu’entscheiden, ob 
die Höhenlage oder nur die ungewohnte alpine Anstrengung oder 
beides den Infarkt ausgelöst haben, aber dieses Problem ist für unsere 
praktische Fragestellung nebensächlich. Jedenfalls vermögen solche, 
leider nicht ganz seltenen Beispiele, die Gefahren und Versuchungen 
des Koronarkranken im Hochgebirge eindrucksvoll darzustellen. 

Zwei Bergärzte aus dem Inner-Otztal, Dr. Praxmarer und Dr. 
Schlegel, sind von einer Infarkthäufung in ihrem Krankengut in den 
Wintersportorten überzeugt. Der Infarkt trete meist nicht unmittel- 
bar nach Ankunft in der Höhe, sondern erst am 2. und 3. Tage auf, 
ereigne sich selten während einer körperlichen Anstrengung, sondern 
erst später in Ruhe, vor allem in den frühen Morgenstunden. 

Die praktische Schlußfolgerung aus sol- 
chenBeobachtungen muß wohl sein, daß wirSport- 
und Kurgästen mit Koronarsklerose-Ver- 
dacht, die aus dem Tiefland in die Berge fahren, eindring- 
lich raten, nicht nurin den ersten Tagen — wie 
es jeder Urlauber tun sollte — sondern während 
des ganzen Kuraufenthaltes mit seinenin- 
dividuell nicht vorhersehbaren Labilitäts- 
phasen wirklich „Ruhe zu geben und zu 
suchen. 

Um nicht zu schwarz zu malen, muß ich andererseits auch 
erwähnen, daß uns auf den österreichischen Bergbahnen 
keine Häufung von Zwischenfällen bekannt ge- 
worden ist (die ja schließlich auf die Dauer nicht geheimzu- 








halt 
(No 
frec 
lich 
jah: 
Tirc 
fälle 
als 
Geg 
in ( 
stra 
klas 
sinc 
lauf 


Gru 
lat 
erl 


bei 
den 


Aus 
Kraı 


Zusa 
wird 
beid: 
folgt 
ger 
mus 
nahn 
wird 
Stres 


Sum 
unst: 
stror 
com] 
shoc! 
legs 


E 
zeite 
selte 
Men 
ern 
Schi 


rinn! 
grad 
sche 
die 
und 
psyc 


werc 
es u 
Fußt 
Was 
schä 
hang 





ei 


uf 
rt- 
en 
ei- 
in- 
ff- 


Zu- 
ınd 
Ing 
er- 


eT- 
ng 
nOo- 


1 - 


>r- 
ng- 
wie 


in- 
ts- 


uch 
en 

ge- 
IZU- 








J A. Laberke u. Gen.: Zur Pathogenese einer doppelseitigen Unterschenkelgangrän nach Kältetrauma 


halten wären), und daß z. B. an den Innsbrucker Bergbahnen 
(Nordkettenbahn und Patscherkofelbahn mit einer Jahres- 
frequenz von insgesamt 900000 Besuchern) nur zwei plötz- 
liche Todesfälle (Infarkt) bei Bergbahnfahrten in 26 Betriebs- 
jahren vorgekommen seien. Auch von den Amtsärzten in 
Tirol ist uns kein höherer Prozentsatz an plötzlichen Todes- 
fällen während der Fremdenverkehrssaison bekannt geworden, 
als bei dem Altersdurchschnitt der Reisenden auch in anderen 
Gegenden zu erwarten gewesen wäre. Sogar von den Ärzten 
in der näheren und weiteren Umgebung der Großglockner- 
straße, die jährlich von Tausenden von Turisten aller Alters- 
klassen, also sicher auch von Koronarkranken befahren wird, 
sind mir keine auffälligen Häufungen von alarmierenden Kreis- 
laufreaktionen und Infarkterkrankungen mitgeteilt worden. 

Das Hauptindikationsgebiet für Klima- 
kuren im Hochgebirge liegt aber bei der großen 
Gruppe der vegetativen Herz-Kreislauf-Regu- 
lationsstörungen, vorallembeisolchenmit 
erhöhtem Sympathikotonus. 

Für den Therapieerfolg einer Klimakur ist es aber gerade 
bei dieser Gruppe außerordentlich wichtig, immer daran zu 
denken, daß die Normalisierung sich erst nach etwa drei 
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Wochen einzustellen pflegt, und daß auch mit einem Rück- 
kehreffekt nach der Heimreise zu rechnen ist, der eine Art 
Nachurlaub von etwa einer Woche nahelegt. Macht man sich 
als Arzt aus einem Fremdenverkehrsland verdächtig, weil 
einmal ausnahmsweise Forderungen und Ergebnisse der 
(Klima-)Heilkunde sich mit nichtmedizinischen Wünschen und 
Interessen decken? 


Schrifttum: 1. Amelung, W.: Deutscher Bäderkalender, Bonn (1949). — 
2. Mörikofer, W.: Medizinische (1953), S. 642. — 3. v. Muralt, A.: Dr. A.-Wander- 
Gedenkvorlesung, Heft 1, H. Huber, Bern (1958). — 4. Amelung, W. u. Vogt, H.: 
Einführung in die Balneologie und medizinische Klimatologie, Springer-Verlag, Ber- 
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Krankenanstalten Eßlingen am Neckar. 


Zur Pathogenese einer doppelseitigen Unterschenkel- 
gangrän bei einem Jugendlichen nach Kältetrauma 


von J. A. LABERKE, H. FISCHER und R. VULLERS 


Zusammenfassung: Ein 21j., untrainierter, vasomotorisch labiler Mann 
wird — nach einer Grippe-Otitis — einem erheblichen Kältetrauma 
beider Unterschenkel ausgesetzt. Nach 4tägigem freiem Intervall 
folgt bei einer akuten Laufbelastung ein schockartiger’doppelseiti- 
ger irreversibler Arterienverschluß der Unterschenkel durch Spas- 
mus und Fibrinausfällung mit nachfolgender Gangrän. Neben der An- 
nahme einer Sensibilisierung mit hyperergischen Gefäßreaktionen 
wird die Bedeutung des Lokalisatoreffektes und des Manifestations- 
Stress im Vorstadium einer Kälteangiitis besprochen. 


Summary: After an influenza-otitis a 21 year-old man with an 
unstable vasomotoric system and with no sports training suffered a 
strong sensation of cold in his lower legs. After being free of this 
complaint for 4 days the exertion of sudden running brought on a 
shock-like bilateral irreversible occlusion of the arteries of the lower 
legs with spasm and precipitation of fibrin and subsequent gangrene. 


Erfrierungen und Unterkühlungsschäden treten in Kriegs- 
zeiten gehäuft auf; im Frieden aber sind sie verhältnismäßig 
selten und entstehen nur dann, wenn Katastrophen über den 
Menschen hereinbrechen, die er nicht voraussieht und denen 
er nicht rechtzeitig und wirksam begegnen kann (Bergnot, 
Schiffbruch, Überschwemmungen u. ä.). 

Im Gegensatz zur Wärmeschädigung, die durch Eiweißge- 
rinnung bei 62° C eintritt, gibt es keinen bestimmten Kälte- 
grad, der obligatorisch zu Kälteschäden führt. Hierbei ent- 
scheidet neben äußeren Faktoren die lokale Wärmeregulation, 
die von Training und Bewegung, vom Grad der Ermüdung 
und manchen konstitutionellen und dispositionellen — auch 
psychischen — Momenten abhängt. 

Anhaltende örtliche Temperatureinwirkungen unter 0° C 
werden häufig ohne Gewebsveränderungen vertragen, während 
es unter besonderen Umständen, vor allem bei einengender 
Fußbekleidung, Durchnässung und langem Stehen in kaltem 
Wasser auch bei Temperaturen über 0° C zu schweren Kälte- 
schäden kommen kann. Wieting sprach in diesem Zusammen- 
hang von „gefäßparalytischer Kältegangrän” 


The author discusses the assumption ofasensitization with hyperergic 
reaction of the blood-vessels and the significance of a localizator ef- 
fect and of the manifestation stress during the preliminary stage of an 
angitis due to cold. 


Resume: Un homme de 21 ans, sans entrainement physique et 
souffrant de labilit& vaso-motrice, se trouve expose, apres une otite 
grippale, ä un important traumatisme des deux jambes provoqu& par 
le froid. Apıes un intervalle de 4 jours sans aucun symptome parti- 
culier le sujet est soudain emp&ch& de marcher et une obstruction 
irreversible et soudaine des arteres des deux jambes, provoqu&e par 
un spasme et une precipitation de fibrine, entraine une gangrene. 
On suppose une sensibilisation avec r&actions vasculaires hyperergi- 
ques. En outre, l'importance de l’effet localisateur et du «stress » 
de manifestation dans le stade preliminaire d’une angeite due au 
froid fait l’objet d’une discussion. 


und drückte damit aus, daß die Ursache nicht in einer direkten 
Kälteschädigung der Zellen durch Gefrieren des Protoplasmas, 
sondern in einer primären Gefäßschädigung zu suchen ist. 
Dreyer kam zu der Bezeichnung „Nässegangrän” und 
unterstrich damit die Bedeutung der feuchten Kälte, z. B. 
bei langem Stehen in kaltem Wasser. Über schwere Unter- 
kühlungsschäden der Füße im feuchtkalten Schützengraben bei 
Außentemperaturen nicht unter 0° C wurde im 1. Weltkrieg 
auf seiten der Anglo-Amerikaner berichtet. Dort sprach man 
von „Trench-foot", „Schützengrabenfuß“ (Strandell, Friedrich, 
Monsaignon, Greene). — Über Erfrierungen im Winterkrieg 
1941/42 berichtete S. Frey. Auch er konnte in vielen Fällen 
feuchte Kälte und Durchnässung der Fußbekleidung mit 
Schneeschmelzwasser als Ursache der „Erfrierungen“ eruieren. 
(Von 900 genau registrierten Fällen aus Reservelazaretten be- 
trafen 97—98% die unteren Extremitäten.) 

Wir berichten nun über den ungewöhnlichen Fall einer beid- 
seitigen Unterschenkelgangrän nach 2 Stunden langem Stehen 
in eiskaltem Wasser. Die akute Erkrankung wurde erst nach 
4 Tagen im unmittelbaren Anschluß an einen schnellen Lauf 
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manifest und erfordert eine Betrachtung der pathogenetischen 
Zusammenhänge. 


Pat. H. S., 21 J. alt, Student. 

Zur Vorgeschichte: Eltern und fünf Geschwister leben 
und sind klinisch gesund. Der Vater weist aber seit jeher eine ge- 
wisse Neigung zu Gefäßspasmen auf. Der Pat. selbst hatte als Klein- 
kind Keuchhusten und. Masern. — In der Schulzeit war er über- 
durchschnittlicher Sportler. In den letzten Jahren wenig körper- 
liches Training. 1952 kurzdauernde „Grippe. In den letzten Dezem- 
bertagen 1955 — 9 Wochen vor dem Kältetrauma — wieder grippe- 
artiger, hochfieberhafter Infekt, der zunächst abzuklingen schien. 
Nach 8 Tagen rechtsseitige Mittelohrentzündung, die als Grippe- 
Otitis gedeutet wurde. Rückgang der akuten Erscheinungen auf Rot- 
licht und Aureomycin binnen drei Wochen. Seither fühlte er sich 
aber nicht ganz wohl; seiner Umgebung fiel die Blässe auf. 

Jetzige Anamnese: Am 3, 3, 1956 trat in seinem Heimat- 
ort, wo sich S. während der Semesterferien aufhielt, durch plötz- 
liches Tauwetter nach mehrwöchiger strenger Kälte und Schneefall 
Hochwasser auf, das auch in den Keller des elterlichen Hauses ein- 
drang. S. beteiligte sich eifrig bei der Ausräumung verderblicher 
Nahrungsmittel. Er trug bei diesen Arbeiten lange Unterhosen, 
Strümpfe und Gummistiefel, die bis zum Knie reichten. Die Füße 
seien anfangs trocken gewesen, dann aber bald naß und kalt ge- 
worden, als das Wasser rasch anstieg und von oben in die Gummi- 
stiefel hineinlief. So stand er nahezu 2 Stunden ohne Unterbrechung 
bis zu den Knien im eiskalten Wasser. Danach habe er sich in der 
geheizten Wohnung umgezogen. Besonders starkes Kältegefühl habe 
er dabei in den Fersen empfunden. Beide Füße hätten bis zu den 
Knöcheln herauf ganz weiß ausgesehen und sich kalt angefühlt. Er 
zog trockene Strümpfe an und stellte beide Füße etwa 10 Minuten 
lang auf die Zentralheizung. Danach habe er keine schmerzhaften 
Empfindungen mehr gespürt. Vier Tage später besuchte er einen Be- 
kannten in der 14 km entfernten Stadt. Auf dem Rückweg zum Bahn- 
hof habe er sich beeilen müssen, um den Zug noch zu erreichen. Mit 
einem schweren Wintermantel und schweren Halbschuhen beklei- 
det habe er die letzten 300—400 m zum Bahnhof rennen müssen. Da- 
bei setzten plötzlich starke krampfartige Schmerzen in beiden Un- 
terschenkeln ein. Er konnte die Beine nur noch langsam bewegen 
und hatte das Gefühl, als wate er in einem zähen Brei. Mühsam habe 
er sich noch in die Bahnhofsschenke schleppen können. Vor Schmer- 
zen sei ihm der Schweiß ausgebrochen, und es wurde ihm schwarz 
vor den Augen. Dabei breitete sich der Krampfschmerz übeı den 
ganzen Körper aus und ging allmählich wieder auf die Beine zu- 
rück. Er sei ins Nebenzimmer getragen und dort von einer zufällig 
anwesenden Masseuse massiert worden. Die Beine seien eiskalt und 
marmorweiß gewesen. Ein herbeigerufener Arzt injizierte Dilatol und 
wies den Pat. ins Krankenhaus ein. 

Aufnahmebefund: Asthenischer Habitus, ausreichender 
E. Z., schlechter A. Z. Rotblondes Haar, hellblaue Augen, blasses Ge- 
sicht. Am ganzen Körper Cutis marmorata, Blässe und Röte der Haut 
ständig wechselnd. Einstellnystagmus. Mundhöhle und Hals o. B. 
Thoraxorgane unauffällig. Blutdruck 125/100 mm Hg., Puls 88/Min. 
Körpertemperatur 37,3° C rektal. Abdomen o. B. Wirbelsäule unauf- 
fällig. 

Extremitäten: Die Beine können aktiv nicht bewegt werden. In 
den Kniegelenken passive Bewegung noch möglich, dagegen nicht 
in den Fußgelenken. Unterschenkelmuskulatur bretthart. Pulse der 
Art. dorsalis pedis und der Art. poplitea weder rechts noch links 
tastbar. Femoralispuls rechts schwächer als links. 1. und 2. Zehe, Fuß- 
innenseite und Fußsohle ganz weiß, am übrigen Fuß und am Unter- 
schenkel bis über das Knie ständig wechselnde bläulich-weiße Ver- 
färbung. Unterschenkel geschwollen und auf der Außenseite der 
Wade gefühllos. Am rechten Bein und Fuß sind diese Befunde etwas 
stärker ausgeprägt als links. 

Ein embolisches Geschehen war klinisch unwahrscheinlich. Wir 
nahmen schwerste doppelseitige arterielle Spasmen in den Beinen 
(bei akuter Irritation des Gefäßnervensystems im Vorstadium einer 
Kälteangiitis) an und behandelten daher den Pat., der über zuneh- 
mende Schmerzen klagte, unter Ruhigstellung mit Megaphen-Atosil- 
Dolantin-Luminal, machten zur Spasmolyse und Durchblutungsver- 
besserung Periduralanästhesien und gaben hochdosierte Liquemip- 
Priscol-Causat-Injektionen sowie Decortin und Antibiotika. Es gelang 
uns aber nicht, die schnelle, sehr schmerzhafte Entwicklung einer 
doppelseitigen Gangrän zu verhindern. 

Nach drei Wochen bestand beiderseits eine trockene Gangrän 
der Unterschenkel mit scharfer Demarkation: rechts bis handbreit 
unterhalb des Kniegelenkspaltes, links bis in die Höhe des größten 
Wadenumfanges. Die angrenzende Haut war fleckig braun-bläulich 
verfärbt. 
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Verlegung auf die chirurgische Abteilung. Bei der Amputa- 
tion des linken Unterschenkels im proximalen Drittel (Op.: 
Chefarzt Dr. med. R. Simon-Weidner) kam es nur zu geringer Blu- 
tung, obwohl keine Blutleere angelegt war. Aus den Muskellogen des 
Unterschenkels entleerte sich bräunliche, saucenartige Flüssigkeit, 
die Muskulatur war fettig degeneriert und von lehmgelber Farbe. 
Diese Veränderungen reichten im M. tibialis am weitesten proxi- 
mal. — Rechts mußte 2 Wochen später oberhalb des Knies ampu- 
tiert werden. Dabei fielen besonders die gelblidh verfärbten nekroti- 
schen Stümpfe des M. gastrocnemius auf. 

Histologischer Befund (Doz. Dr. med. Schultz-Brauns, 
Stuttgart)*): Außerst hochgradige Kontraktion der Arterien aller Grö- 
Benordnungen, teilweise auch der Venen, mit Ausfüllung der auf das 
stärkste eingeengten Lichtungen durch größtenteils sehr leukozyten-, 
erythrozyten- und blutplättchenarme Fibringerinnsel; ausgedehnte 
frische Nekrosen der muskulären Wandelemente, besonders in der 
Media der Arterien und herdförmige Verkalkungen der noch schat- 
tenhaft gefärbten nekrotischen glatten Muskelzellen in der Media 
einzelner Arterien; ausgedehnte Nekrosen der quergestreiften Mus- 
kulatur sowie beginnende Gangrän aller Gewebe. Darüber hinaus 
zeigt sich eine ausgedehnte frische eitrig-phlegmonöse Entzündung 
in den perivaskulären Lymphbahnen, besonders der Venen, Übergrei- 
fen der eitrigen Entzündung auf die Venenwände und -lichtungen; 
aber nur vereinzeltes Übergreifen auf die Media der Arterien, nir- 
gends jedoch auf die Arterienlichtungen. 

Der rechte Stumpf heilte glatt; der linke mußte drei Monate nach 
der Amputation um 1,5 cm gekürzt werden. Nach prothetischer Ver- 
sorgung und weiterer Übungs- und Nachbehandlung läuft der Pat. 
jetzt ordentlich und fühlt sich wohl. 1 Jahr nach Beginn der Erkran- 
kung hat er sein juristisches Studium wieder aufgenommen. 


Besprechung: 

An dem hier mitgeteilten Fall sind folgende Punkte be- 
merkenswert: 

1. Der Pat. wies offensichtlich— auch von seiner Familie her — 
eine gewisse konstitutionelle angioneurotische Diathese auf. 

2. Dem genau meßbaren Kältetrauma, bei dem die Tempera- 
tur über dem Nullpunkt lag, ging ein grippaler Infekt mit 
Otitis media bei unzureichender körperlicher Schonung vor- 
aus, wodurch eine Sensibilisierung zu hyperergischen Re- 
aktionen ausgelöst worden sein kann. 

3. Die schweren, schockartig auftretenden klinischen Sym- 
ptome mit nachfolgender Gangrän beider Füße und Unter- 
schenkel traten dann erst nach viertägigem Intervall auf, 
als ein zusätzlicher akuter körperlicher „Stress” („Zweit- 
schlag‘) im Lokalisationsbereich im Vorstadium einer Kälte- 
angiitis zur arteriellen Dekompensation führte. 

Wenn wir auch der Ansicht sind, daß das Kältetrauma mit 
einer hochgradigen Kältekontraktur der Blutgefäße, besonders 
der Arterien, im weiteren Verlauf entscheidend war, so messen 
wir der Sensibilisierung bei der pathogenetischen Zusammen- 
hangsbetrachtung unsetes Falles doch eine wesentliche Be- 
deutung zu. Einmal, weil zu gleicher Zeit auch zahlreiche 
andere Menschen aller Altersstufen am gleichen Ort den 
gleichen Bedingungen des Katastrophenschutzes ausgesetzt 
waren und nicht die gleichen Kälteschäden erlitten haben, zum 
anderen, weil es sich bei unserem Pat. um ähnliche Verlaufs- 
eigenarten handelt, wie sie Ratschow u. a. tierexperimentell 
im Zusammenhang mit Sensibilisierungen herausgestellt haben. 
Schockorgan waren in unserem Falle die Arterien der unteren 
Extremitäten mit ihrer irreversiblen Schädigung nach Fibrin- 
ausfällung. 

Da der häufigste Erreger einer Otitis media der Streptococcus pyo- 
genes humanus der serologischen Gruppe A ist, erscheint es nahe- 
liegend, eine von diesem Erreger oder dessen Stoffwechselproduk- 
ten ausgehende hyperergische Umstimmung anzunehmen. Die Be- 
deutung von Streptokokken-Infektionen für die Entwicklung eines 
Reaktionswandels ist allgemein anerkannt. — In unserem Falle kamen 
zur Auslösung möglicherweise noch organeigene Stoffe aus den un- 
teren Extremitäten hinzu, die durch das Kältetrauma frei geworden 
waren und zum Ingangkommen der Reaktion am Orte ihrer Herkunft 
(Lokalisatoreffekt) nur noch des kleinen Anstoßes eines kurzen an- 
strengenden Laufes bedurften. Dabei spielte das vegetative Nerven- 
system (Vasomotoren) des konstitutionell labilen und dispositionell 
sensibilisierten Pat. wahrcheinlich eine wesentliche Rolle. 


ui Wir danken Herrn Doz. Dr. med. Schultz-Brauns für den Befund- 
bericht. 
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A. Becker: Beobachtungen über Debenal in der Geriatrie 


Die strenge Übereinstimmung der Grenzen der Gefäß- 
schädigung mit den Einwirkungszonen des Kältetraumas und 
die stärkere Beteiligung des rechten Beines bei einem Rechts- 
händer unterstreichen die Bedeutung des Lokalisatoreffektes. 
Der Laufstress hat wohl weniger Bedeutung für die Lokali- 
sation des Dauerschadens — sie war durch das Kältetrauma 
festgelegt — als für die endgültige Manifestation: er machte 
— offenbar im Vorstadium einer Kälteangiitis — „das Maß 
voll”, 

Das 4tägige, relativsymptomfreielntervall ist auf jeden 
Fall bemerkenswert. Wir fanden in der Literatur einen einzigen, viel- 
leicht vergleichbaren Fall: Küttner berichtet von einem 19j. Mann, 
der nach dem Skilaufen im Gebirge abends noch tanzen kann, ohne 
irgendwelche Beschwerden zu verspüren, auf der Heimfahrt seine 
Füße auf die Heizkästen der Eisenbahn stellt und in den nächsten 
Tagen eine rasch fortschreitende Gangrän mit Verlust sämtlicher 
Zehen bekommt. 

Was sich bei unserem Fall morphologisch in den 4 Tagen 
von der Einwirkung des Kältetraumas bis zum akuten Anfall 
entwickelt hatte, konnte von pathologischer Seite auf Grund 
der histologischen Untersuchung der Gefäße des Amputations- 
materials nicht eindeutig geklärt werden, zumal die Unter- 
scheidung zwischen primären und sekundären Veränderungen 
nach der 3wöchigen Anoxämie bis zum Zeitpunkt der Ampu- 
tation schwer war. Proliferationen oder nodöse Reaktionen 
fehlten. Die Befunde sprechen insgesamt dafür, daß die aus- 
gedehnten Fibrinthrombosen — vor allem in den Arterien — 
als Folge der hochgradigen gefäßkontrakturbedingten Ver- 
langsamung der Blutströmung, akut ausgelöst durch den Lauf- 
stress, am 4. Tage nach dem Kaltwassertrauma — im Vor- 
stadium einer Kälteangiitis — entstanden sind. 

Bei dem Versuch, das Krankheitsbild in die Systematik der 
Gefäßkrankheiten einzuordnen, bestehen erhebliche Schwie- 
rigkeiten. Wir sehen bei dem akuten Verlauf keine erkenn- 
bare Wesensverwandtschaft mit der Endangiitis obliterans 
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(Winiwarter-Bürger) oder den vorwiegend chronischen nekro- 
tisierenden Angiitiden vom Typ der allergischen granuloma- 
tösen Angiitis (Schurg und Strauss), der rheumatischen Arte- 
riitis (Klinge und Rössle) oder der Periarteriitis nodosa (Kuss- 
maul-Maier, Gruber). Mit der hypersensitiven Angiitis stimmt 
die Lokalisation nicht überein. — Eine gewisse Ähnlichkeit 
besteht dagegen klinisch mit den experimentellen Arteriitiden 
mit ihrem akuten Verlauf und der zusätzlichen Schädigung der 
Extremitäten im Sinne des Lokalisatoreffektes (Emmerich, 
Petzold). Die starke Beteiligung des vegetativen Nerven- 
systems, der plötzliche Beginn derakuten Phase und der 
symmetrische Extremitätenbefall kommt auch dem Morbus 
Raynaud zu. Die in 3j. Verlaufsbeobachtung unseres Pat. 
bisher fehlende Rezidivneigung spricht nicht unbedingt da- 
gegen, da die latente Krampfbereitschaft an den Gefäßen durch 
die vorangegangene Otitis media eine nur vorübergehende 
Reaktionsverstärkung erfahren haben kann. Auch gestatten 
die bisherigen 3 rezidivfreien Jahre, so erfreulich sie sind, 
noch keine endgültige Prognose. Allgemeine und lokale Fehl- 
steuerungen im Gefäßnervensystem können über schwere 
Durchblutungsstörungen schließlich auch anatomische Ver- 
änderungen zur Folge haben. Wir denken dabei z. B. an die 
Entwicklung einer Kältearteriitis nach Erfrierungen im letzten 
Weltkrieg (Staemmler u. a.). Mit derartigen Gefäßschäden nach 
Erfrierungen hat unser Fall im klinischen Vergleich die größte 
Ähnlichkeit. 


Schrifttum: Dreyer: Vortrag, Dtsch. Chir. Kongr. 1913, — Emmerich, R. u. 
Petzold, H.: Klin. Wschr., 30 (1952), S. 488. — Frey, S.: Med. Klin., 38 (1942), S. 1009, 
— Friedrich: zit. b. Strandell: Z. org. Chir., 103 (1941), S. 694. — Greene, R.: 
Lancet (1940), I, S. 303. — Küttner, Zit. b. Altenkamp Th.: Münch. med. Wschr. 
(1943), I, S. 139. — Monsaignon, A.: Presse med. (1940), I, S. 166; Z. org. Chir., 99 
(1940), S. 18. — Ratschow, M.: Periphere Durchblutungsstörungen, 5. Aufl. — Staemm- 
ler, M.: In E. Kaufmann Lehrbuch der spez. pathol. Anatomie 1955. — Strandell, G.: 
Nord, med, Stockholm (1941), S. 1077. — Wieting: Zbl. Chir. (1913), 16, S. 59. 


Anschr. d. Verff.: Dr. Dr. med. J. A, Laberke, Dr. med. H. Fischer und Dr. med, 
R. Vullers, Innere Abteilung der Städtischen Krankenanstalten, Eßlingen, Neckar, 


Stauffenbergstr, 75—77. 
DK 617.584 - 002.42 - 053.7 - 02 : 616 - 001.19 


Aus dem Bürgermeister-Gräf-Haus (Alten-Pflege- und Kinderheim der Stadt Frankurt/Main) 


Beobachtungen über Debenal in der Geriatrie 


von ALBAN BECKER 


Zusammenfassung: Angeregt durch Versuche mit alten Laborato- 
riumstieren, die unter chronischen, niedrigen Gaben von Debenal 
deutliche Revitalisierungszeichen aufwiesen, wurde eine Gruppe von 
28 Insassen eines Alterspflegeheimes über längere Zeit mit diesem 
Sulfonamid behandelt. Die Patienten erhielten 3 X 250 mg über 
3 Monate, Die ersten Effekte zeigten sich nach 3—4 Wochen. Sie be- 
standen in allgemeiner Tonisierung der Muskulatur und der Haut, in 
teilweiser Zunahme des Körpergewichts, in Verbesserung des Haar- 
wuchses bzw. Wiederbehaarung und in einer deutlichen geistigen 
und körperlichen Revitalisierung. Bei einem Patienten kam es unter 
der Behandlung zum Sistieren einer vorher progredient verlaufenden 
Linsentrübung. 

Die bemerkenswerten Beobachtungen sollen zu weiterer Nach- 
prüfung anregen. 


Summary: On the basis of results achieved with experiments on old 
animals recieving small chronic doses of debenal, a group of 28 in- 
mates of a home for old people were treated with this sulphonamide 
for a prolonged period. The old persons recieved 250 mg. three times 
daily over a period of 3 months. The first effects became apparent 
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after 3—4 weeks and manifested themselves in a generally improved 
tonicity of the muscles and the skin, in some cases in increased body- 
weight, improved and even renewed growth of hair, and in a distinct 
mental and physical revitalisation. In one patient an existing pro- 
gressive opacity of the crystalline lens could be arrested under the 
treatment. 


Resume: Apres avoir constat& que sous l'influence d'une administra- 
tion continue de doses faibles de Debenal, des animaux de labora- 
toire äges montraient un relövement marque& des forces vitales, on 
a traite par ce sulfamide, pendant assez longtemps, un groupe de 
28 pensionnaires d'un asile de vieillards. La dose administree a ete de 
3 fois 250 mg par jour pendant 3 mois. Les premiers effets se sont 
manifestes au bout de 3 & 4 semaines, consistant dans un meilleur 
tonus des muscles et de la peau, une reprise du poids corporel, une 
ame&lioration de la pilosit& et une augmentation nettement consta- 
table des capacites physiques et psychiques. Dans un cas, on a ob- 
serve l’arret, sous l’influence du traitement, d’une opacification 
jusque-lä progressive du cristallin. 
Ces observations interessantes devraient inciter & une contröle. 
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A. Becker: Beobachtungen über Debenal in der Geriatrie 


Jüngst teilte Hackmann überraschende und erstaunliche 
Beobachtungen an kleinen Versuchstieren mit. Ratten und 
Mäuse hatten im chronischen Versuch verschiedene Stoffe zur 
Feststellung einer etwaigen kanzerogenen Eigenschaft erhal- 
ten. Die Tiere, die mit 2-(p-Aminobenzolsulfonamid)-pyrimidin 
(Debenal)*) bzw. seinem Methylderivat (Debenal M)*) gefüt- 
tert worden waren, lebten auffallend länger. Gab man diese 
Stoffe alten Tieren, so zeigten diese nicht nur erstaunliche 
Revitalisierungszeichen verschiedener Art, sondern auch eine 
signifikant längere Lebensdauer als unbehandelte Kontrollen. 
Diese interessanten Befunde regten uns an, bei den von uns 
ärztlich betreuten Patienten des Alterspflegeheims der Frage 
nachzugehen, ob und inwieweit sich ähnliches beim Menschen 
nachweisen läßt. 


Vor Beginn der eigentlichen klinischen Versuche orien- 
tierten wir uns eingehend über die Pharmakologie und die 
Verträglichkeit dieser Substanzen bei chronischer Verab- 
reichung. 


Die pharmakologischen Eigenschaften der beiden Sulfapyri- 
midine sind in breitem Umfang in der Klinik und im Labor er- 
arbeitet worden, so daß hier an Hand ausreichender Literatur- 
unterlagen summarisch auf sie eingegangen werden kann: 


Die Resorption nach oraler Gabe erfolgt schnell und fast 
vollständig; dies wissen wir aus Serumspiegelbestimmungen 
und Fäzesuntersuchungen. Weder der Füllungszustand des 
Magens noch die gleichzeitige Gabe von sauren oder basi- 
schen Valenzen hat auf die Resorption einen Einfluß. Die Ein- 
nahme der Sulfapyrimidine kann also unabhängig von den 
Mahlzeiten erfolgen. Im Vergleich zu Sulfanilamiden anderer 
chemischer Konstitution werden langanhaltende und hohe 
Serumspiegel nach einer Einzeldosis beobachtet. Ursache die- 
ser sehr günstig zu bewertenden Eigenschaft ist neben der 
raschen und vollständigen Resorption vom Darm das hohe 
Ausmaß der tubulären Rückresorption in der Niere und die 
günstige Plasmabindung, die für den Verteilungskoeffizienten 
zwischen Serum und Gewebe verantwortlich ist. Einen Ein- 
blick in diese Verhältnisse vermag eine Serumspiegelkurve zu 
vermitteln, die den Mittelwert von 15 Personen darstellt, die 
0,05 mg/kg an Sulfapyrimidin bzw. Sulfamethylpyrimidin er- 
hielten. 





my% 
% Sulfamerazin 
Sulfamerhazin 
’ 2 Suffadiazin 
6 
4 
2 
01248 % 24 48 2 
Stunden nach derBestreichung 
Abb. 1: Durchschnittliche Sulfonamid-Konzentration im Blut nach Ver=breichung 


von 0,05 g/kg an 14 Erwachsene. Im Abstand von jeweils einer Woche wurden die 
gleichen Patienten untersucht. Die untere Linie gibt das freie Sulfonamid, die obere 
Linie das gesamte Sulfonamid an. (Aus Arbeit Welch et al., Abb. 5, S. 382). 


Was die Ausscheidung anbelangt, so erfolgt diese unver- 
ändert oder als entgiftetes Azetylderivat. Übrigens sind die 
Azetylderivate des Sulfapyrimidins und seiner Methylverbin- 
dung besser löslich als die Ausgangsstoffe, und zwar im Gegen- 
satz zu diesen Verhältnissen bei den anderen Sulfanilamiden. 
Hierin liegt ein nicht zu unterschätzender Sicherheitsfaktor 
für die Sulfapyrimidinanwendung. 


Die Verträglichkeit der Sulfapyrimidine ist bemerkenswert 
gut. Die orale LD » bei der Maus liegt für Sulfapyrimidin bei 


*) Wz Bayer Leverkusen; die Präparate sind nicht im Handel erhältlich. 
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1,8—2,2 g/kg, für sein Methylderivat bei 2,5—3,3 g/kg. Rechnet 
man diese Werte auf den Menschen um — ein Schluß vom 
Tierexperiment auf den Menschen ist selbstverständlich nur 
mit großem Vorbehalt möglich —, so ergeben sich für einen 
70 kg schweren Erwachsenen Werte von ca. 140 bzw. 210 g als 
Einzeldosis. Schon bei der üblichen bakteriostatisch wirk- 
samen Sulfonamid-Dosis ergibt sich also eine bemerkenswerte 
therapeutische Breite. 

Klinische Nebenwirkungen nach volldosierter Sulfapyri- 
midinanwendung treten nur selten auf wie u. a. aus einer um- 
fassenden Übersicht in der Monographie von Northey hervor- 
geht. 

Was nun die für die Klinik in unserem Zusammenhang 
besonders wichtige Frage der Dauerverträglichkeit beim 
Menschen anbelangt, so zählen die beiden Sulfapyrimidine zu 
denjenigen Sulfanilamidderivaten, die an Tausenden von Per- 
sonen im Rahmen der Rheumaprophylaxe in den USA über 
längere Zeiträume verabreicht worden sind. Für diesen Zweck 
gab man 1,0 g Sulfadiazin, also eine erheblich unter der bakte- 
riostatisch wirksamen Dosis liegende Menge. Bei diesen Unter- 
suchungen war die Verträglichkeit ebenso einwandfrei wie 
bei der kurzfristigen Verabreichung in höherer Dosis (Northey). 
Über ernst zu nehmende Nebenerscheinungen wurde nicht 
berichtet. 

Wir konnten also auf gut fundierte Erfahrungen zurück- 
greifen und es galt lediglich festzustellen, ob sich hinsichtlich 
der Verträglichkeit der alte Mensch anders verhält als der 
junge. Es sei vorweggenommen, daß dies — zumindest 
unter den Bedingungen unseres Versuches — nicht der Fall 
war. Wir fanden bei unseren Probanden selbst bei monate- 
langer Gabe der Sulfapyrimidine, die uns als Bayer 5262 bzw. 
5262 A zur Verfügung gestellt wurden, eine ausgezeichnete 
Verträglichkeit ohne jegliche Nebenwirkungen. Die Tages- 
dosis betrug entsprechend den tierexperimentellen Erfahrun- 
gen 3X250 mg Bayer 5262. 

Es wurden 28 meist stärker rückgebildete alte Männer und 
Frauen ausgewählt, untersucht und eingehend beobachtet. 
Unsere Patienten litten an mehr oder weniger stark aus- 
geprägten Arterio- bzw. Zerebralsklerosen, an Herzinsuffizienz, 
Diabetes, Emphysembronchitis, Hypo- und Hypertonie, Ar- 
throsis sowie Zuständen nach apoplekt. Insult. 

Bei fast allen Patienten traten die ersten erfaßbaren Wir- 
kungen der regelmäßigen Tabletteneinnahme nach ca. 3—4 
Wochen auf. Übereinstimmend gaben alle subjektiv eine Bes- 
serung ihres Gesamtbefindens an; sie waren ‚auch teilweise 
etwas reger, aufgeschlossener, ihr Erinnerungs- und Auffas- 
sungsvermögen wurde gebessert, die Merkfähigkeit war ge- 
steigert und die Stimmung unserer Patienten gehoben. 

Bei einer Reihe von Versuchspersonen konnten wir vor 
allem objektiv im Sinne der Hackmannschen Tierversuche*) 
einen verstärkten Haarwuchs feststellen, ja teilweise 
nach Jahren oder Jahrzehnten an kahlen Stellen der Kopfhaut 
eine erstmalige Wiederbehaarung oder gar ein Nachwachsen 
der Barthaare beobachten. 

Weiterhin auffallend war bei vielen Patienten eine Ge- 
wichtszunahme (ca. 2,5—6 kg), die durch laufende Ge- 
wichtskontrollen objektiviert werden konnte. 

Ein Patient mit Linsentrübung beider Augen konnte 
besser sehen, was wohl auf die Verabreichung von Bayer 5262 
zurückzuführen sein dürfte. Entsprechende Tierversuche und 
klinische Erfahrungen beim Menschen von Hackmann und 
Hackmann zeigten bereits unter der Behandlung eine Aufhel- 
lung der Linsentrübungen. 

In bezug auf die Altersschwerhörigkeit konn- 
ten wir leider keine greifbaren Ergebnisse erzielen; hierzu 
wären u. E. weitere Beobachtungen angezeigt. 

Allgemein gesehen machten alle Patienten, die mit Bayer 
5262 behandelt wurden, einen frischeren und lebendigeren 
Eindruck, was sowohl subjektiv angegeben als auch von der 


*) Aus dem Pathologischen Labor. der Farbenfabriken Bayer Elberfeld (Leiter: 
Prof. Dr. med. Dr. phil. h.c.G.Domagk). 
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H.-J. Kabelitz: Therapie der Toxoplasmose 


Umgebung bestätigt wurde. Interessant war auch die Tatsache, 
daß bei mehreren Patienten der schlaffe Hauttonus bzw. Turgor 
weitgehend verbessert wurde und eine Straffung der Körper- 
haut erzielt werden konnte. 
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Während der Versuche führten wir laufend Puls- und 
Blutdruckkontrollen durch, die uns zeigten, daß durch 
die Einnahme von Bayer 5262 keinerlei erhebliche Abwei- 
chungen von der Norm entstanden. 

Auch konnten wir durch Blutbildkontrollen vor und 
nach der mehrmonatigen Verabreichung feststellen, daß weder 
das rote noch das weiße Blutbild bzw. das quantitative Ver- 
hältnis der Blutzellen bemerkenswert beeinflußt wird. 

Auch renale Veränderungen (nachgewiesen durch 
Kontrollen des Urins) traten in dieser Zeit nicht auf. 

Nochmals hervorgehoben zu werden verdient, daß das Prä- 
parat in allen Fällen sehr gut vertragen wurde und daß keiner- 
lei Unverträglichkeitserscheinungen auftraten, außer in zwei 
Fällen, wo wir Bayer 5262 wegen einer Urtikaria absetzen 
mußten. 

Durch Kontrollen mehrere Monate nach Absetzen des Prä- 
parates überzeugten wir uns, daß keinerlei Nachwirkungen 
des über mehrere Monate peroral verabreichten Präparates 
vorhanden waren. Zusammenfassend konnten wir feststellen, 
daß bei den von uns mit dem Versuchspräparat Bayer 5262 
behandelten Patienten 


a) teilweise eine Zunahme des Körpergewichts, 

b) eine allgemeine Tonisierung der Muskulatur und Haut, 

c) teilweise eine Verbesserung des Haarwuchses bzw. eine 
Wiederbehaarung, 

d) bei einem Patienten mit einer Linsentrübung einSistieren des 
vorher progredienten Prozesses mit Besserung des Seh- 
vermögens, 

e) eine Hebung des Allgemeinbefindens, eine deutliche geistige 
und körperliche Revitalisierung im Sinne einer omnizellu- 
lären Funktionssteigerung 

zu verzeichnen war. 

Obgleich die Zahl unserer Patienten begrenzt ist, erscheint 
uns das Ergebnis der Behandlung so bemerkenswert, daß wir 
uns zu dieser Mitteilung entschlossen haben. Sie soll zur wei- 
teren Nachprüfung anregen. 

Schrifttum: Hackmann, Ch.: Münch. med. Wschr., 100 (1958), S. 1814; 
Naturwissenschaften, 46 (1959), S. 79. — Welch, A. D., Mattis, P. A. et al.: J. Phar- 
marcol. exp. Ther., 77 (1943), S. 357—391. — Schmidt, I. G.: J. Pharmacol. exp. Ther., 
81 (1944), S. 17. — Northey, E. H.: The Sulfonamides and allied compounds Reinhold 
publishing corp., New York (1948). — Loebell, H.: Münch. med. Wschr., 101 (1959), 
S. 320. — Hackmann, H. u. Hackmann, Ch.: Münch. med. Wschr., 100 (1958), S. 1817. 


— Coburn, A. F.: J. Amer. med. Ass., 126 (1944), S. 88. — Holbrook, W. P.: J. Amer. 
med. Ass., 126 (1944), S. 84. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. AlbanBecker, Frankfurt/Main-Süd, Wendelsweg 6. 
DK 616 - 053.9 - 085 Debenal 


Aus der Medizin. Univ.-Poliklinik Erlangen (Dir.: Prof. Dr. med. C. Korth) 


Therapie der Toxoplasmose 


von H.-J. KABELITZ 


Zusammenfassung: Da nur akute Stadien der Krankheit behandlungs- 
fähig sind, ist möglichst frühzeitige Diagnose anzustreben. Die 30 
eigenen Kranken erhielten anfangs durchschnittlich 3X25 mg Dara- 
prim fünf Tage lang, anschließend 6—8 g Supronal. Weiterhin wie- 
der Daraprim, etwa 1 Tablette = 25 mg p. die. Die Lymphdrüsen ver- 
kleinern sich sehr bald, rezidivieren aber nach einigen Wochen wie- 
der. Eine Generalisierung der Toxoplasmose scheint aber verhindert 
zu werden. Die serologischen Tests und die Komplementbildungs- 
reaktion normalisieren sich unter Schwankungen, völlige Ausheilung 
bleibt indes fraglich. 


Summary: Because toxoplasmosis can only be treated in its acute 
Stages, the diagnosis should be established as early as possible. 30 of 
the author's own patients at first recieved approximately 25 mg. 
daraprim thrice daily for 5 days, followed by 6—8 g. supronal. From 
then onwards again daraprim, about 1 tablet = 25 mg. per day. The 
swelling of the Iymph glands very soon subsided, but relapsed again 


after several weeks. A generalization of toxoplasmosis, however, 
seems to be prevented. The serological tests and the complement- 
fixation tests are normalized with deviations. A complete cure, 
however, seems questionable. 


Resume: Seuls les stades aigus de la maladie peuvent ötre traites. 
C'est pourquoi il faut s’efforcer d’&tablir le diagnostic le plus töt 
possible. Nos 30 malades ont commence par recevoir en moyenne 
3X 25 mg de Daraprim pendant 5 jours, puis 6 ä& 8 g de Supronal. 
Apres quoi ils ont r&gu A nouveau du Daraprim ä raison un comprim& 
(25 mg) par jour. Les ganglions Iymphatiques ne tardent pas ä reduire, 
mais ils se reforment au bout de quelques semaines. Toutefois, une 
generalisation de la toxoplasmose semble enrayee. Les tests sero- 
logiques et la reaction de fixation du compl&ment redeviennent 
normaux en passant par diverses fluctuations. Une guerison totale 
reste probl&matique. 
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Über die Behandlung der Toxoplasmose liegen zahlreiche 
experimentelle Untersuchungen vor. Antibiotika haben sich 
als wenig oder überhaupt nicht wirksam erwiesen. Dagegen 
konnten mit Sulfonamiden teilweise recht gute therapeutische 
Ergebnisse erzielt werden. Im Tierexperiment hat sich die 
Kombination von Supronal mit Daraprim (Pyri- 
methamin) bewährt. Über die Erfolge mit diesen Mitteln 
bei der erworbenen, menschlichen Toxoplasmose liegen noch 
keine größeren Erfahrungen vor. 

Wir haben bisher über 30 eigene Fälle verfolgt, bei denen 
Supronal und Daraprim einzeln oder kombiniert angewandt 
wurden. Behandlungsfähig sind nur akute Krankheitsformen. 
Eine entscheidende Bedeutung für den Behandlungserfolg be- 
sitzt deshalb die möglichst frühzeitige Diagnose. Sie bietet 
sonderlich bei der Lymphadenitis keine Schwierigkeiten. Wir 
geben anfangs im Durchschnitt täglich 3 Tabletten Daraprim 
(zu 25 mg) 5 Tage lang, anschließend täglich 6—8 g Supronal 
als Solusupronal oder in Tablettenform. Dann wird die Be- 
handlung wieder mit Daraprim fortgesetzt. Man kann je- 
doch beide Mittel auch in anderer Reihenfolge verordnen. 
Supronal geben wir in einer Gesamtmenge von 40 g, meistens 
erhöhen wir die Dosis. Daraprim kann in geringerer Dosie- 
rung (1 Tabl. tgl.) noch längere Zeit eingenommen werden. 
Daraprim verursacht freilich bei manchen Patienten schon 
in geringer Dosierung Magenbeschwerden und Übelkeit. Unter 
solchen Umständen ist man gezwungen, die Behandlung allein 
mit Supronal fortzusetzen. 


Bei der Lymphadenitis beobachten wir fast regelmäßig eine 
rasche Verkleinerung der geschwollenen Lymphdrüsen schon 
wenige Tage nach Behandlungsbeginn, ohne allerdings ver- 
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hindern zu können, daß sich einige Wochen später ein Rezidiv 
einstellt; die Lymphdrüsen vergrößern sich wieder. Trotzdem 
halten wir eine medikamentöse Therapie der akuten Toxo- 
plasmose für sinnvoll. Wahrscheinlich wird dadurch in vielen 
Fällen, zumindest bei frühzeitigem Behandlungsbeginn, eine 
Generalisation der Toxoplasmose verhindert. Ob indes eine 
Ausheilung möglich ist, läßt sich heute noch nicht sicher ent- 
scheiden. Die Antikörpertests, vor allem der Sabin-Feldman- 
Test, fallen jedenfalls nach einer klinisch scheinbaren Ab- 
heilung der Infektion auch während einer langen Beobach- 
tungsdauer nicht mehr negativ aus. 

Eine erfolgreiche Behandlung der akuten Toxoplasmose 
zeichnet sich am Verhalten der serologischen Tests ab. Sabin- 
Feldman-Test und Komplementbindungsreaktion zeigen son- 
derlich im Gefolge der Supronalbehandlung absteigende posi- 
tive Titer (vergleiche Fall 1 und 3 meines Aufsatzes in Nr. 24, 
Seite 1043 bis 1047). Nach Beendigung der Therapie steigen 
die Titer jedoch gewöhnlich wieder für kürzere oder län- 
gere Zeit an und fallen später für dauernd ab, es sei denn, 
die akute Erkrankung geht in ein chronisches Stadium über. 
Diese Bewegung der Titer verläuft dem Ab- und Anschwellen 
vergrößerter Lymphdrüsen während der Behandlung etwa 
parallel, kann aber nur bei häufiger, möglichst wöchentlicher 
Wiederholung der Serumuntersuchungen ermittelt werden. 
Der Kliniker kann den Krankheitsverlauf nach den serologi- 
schen Testergebnissen jedoch nur dann beurteilen, wenn die 
Titerbewegungen durch regelmäßige Bestimmung der End- 
titer im Sabin-Feldman-Test und gleichzeitig in der Komple- 
mentbindungsreaktion verfolgt werden. 

Anschr. d. Verf.: Priv.-Doz. Dr. med. H.-J. Kabelitz, Erlangen, Med. Poli- 


klinik 
DK 616.993.1-085 Toxoplasma gondii 


Die Index-Methoden in der medizinischen Dokumentation 


von OÖ. NACKE 


Zusammenfassung: Die Verfahren der mechanischen Selektion für die 
Dokumentation können in zwei Gruppen zusammengefaßt werden: 
Bei den Maschinenlochkarten, Randlochkarten usw. wird für jedes 
Krankenblatt bzw. für jede Publikation eine Karte angelegt, auf der 
dann die verschiedenen Sachverhalte, wie Diagnosen, Befunde usw., 
vermerkt werden. Die Index-Methoden arbeiten umgekehrt: Jede 
Karte vertritt hier einen Sachverhalt und alle Krankenblätter, Publi- 
kationen usw., welche diesen Sachverhalt behandeln, werden auf der 
einschlägigen Karte durch eine Kennziffer vermerkt. Die verschie- 
denen Index-Verfahren, wie Endziffernkarten, Sichtlochkarten usw., 
werden beschrieben und ihre Brauchbarkeit für die einzelnen Auf- 
gaben der medizinischen Dokumentation untersucht. 


Summary: The methods of mechanical selection for documentation 
can be classified into two groups: Regarding punched cards and mar- 
gin punched cards, every history sheet and every publication is 
represented by one card on which various items such as diagnosis, 
findings, etc. are noted. The index method works the other way 


Die Index-Methoden werden wegen ihres günstigen „Auf- 
wand-Nutzen-Verhältnisses in der medizinischen Literatur- 
und Befunddokumentation in zunehmendem Maße verwendet. 
Einzelne Arbeitsweisen, insbesondere das Sichtlochkartenver- 
fahren, sind in der letzten Zeit mehrmals beschrieben worden 
(1—26). Eine gemeinsame Darstellung aller z. Z. gebräuch- 
lichen Index-Methoden fehlt dagegen bisher im medizinischen 
und dokumentarischen Schrifttum. Da jedoch nur bei Kenntnis 
aller Arbeitsweisen eine sinnvolle Beurteilung und kritische 
Auswahl des Brauchbaren möglich ist, soll versucht werden, 
diese im folgenden zu liefern, 
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round: every card represents a fact and all case record sheets, 
publications, etc. which deal with this subject are noted on the card 
by a certain number. The various index methods such as end-number- 
cards, view-hole cards, are described and their usefulness for the 
various tasks of medical dorumentation are examined. 


Resume: Les procedes de s&eiection m&canique pour la documentation 
peuvent ätre r&unis en deux groupes: dans les cas de fiches perforees 
ä la machine, au bord, etc. une nouvelle carte est consacree a chaque 
fiche de malade ou ä chaque publication; on note alors sur cette carte 
les diverses pr&cisions d’ordre materiel telles que diagnostics, consta- 
tations, etc. Les m&thodes index travaillent ä l’inverse: chaque carte 
repr6sente ici une matiere et toutes les feuilles de malade, les publi- 
cations etc. qui concernent cette matiere sont design&es sur la carte 
en question par un numero d’identification. Cet article decrit les 
diverses me&thodes index, fiches ä chiffre terminal fiches ä trou 
visible, etc. et examine leurs possibilites d’utilisation pour les 
differentes täches de la documentation medicale. 


Was heißt „Index-Methoden"? 


In der Dokumentation kann man zwei große Gruppen von Ver- 
fahren unterscheiden: 


Bei der ersten Gruppe wird für jedes Dokument, 
also für jeden Sonderdruck, für jede Krankengeschichte, für jeden 
Laborbefund usw. eine „Karte‘' angelegt. Sind 652 Sonderdrucke zu 
dokumentieren, so müssen also 652 „Karten‘ hergestellt werden. Auf 
diese Karten werden dann die von den einzelnen Dokumenten be- 
handelten Sachgebiete durch Aufschreiben, Lochen, Schlitzen, Ker- 
ben, Magnetisieren, Belichten usw. vermerkt. Zu dieser Gruppe ge- 
hören die Mehrkartenmethode, die Randlochkarten, die maschinel- 
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len Lochkarten, das Filmorex-Verfahren, das Codak-Minicard-Ver- 
fahren, der Rapid-Selektor u. a. m. 

Beider zweiten Gruppe wird nicht für jedes Dokument, son- 
dern für jedes Sachgebiet eine „Karte“ angelegt und auf 
dieser werden dann die Fundorte der einzelnen Unterlagen vermerkt. 
Die Anzahl der anzulegenden Karten dieser Methode ist also nicht 
gleich der Anzahl der einzuordnenden Unterlagen, sondern gleich der 
Anzahl der behandelten Sachgebiete. Werden von den 652 Sonder- 
drucken einer Sammlung 57 verschiedene Sachgebiete behandelt, so 
müssen 57 Karten vorhanden sein, auf welchen dann die 652 Sonder- 
drucke vermerkt sind. Diese Methoden arbeiten also nach dem 
gleichen Verfahren wie der alphabetische Index eines Buches, in 
welchem das Sachgebiet durch ein Schlagwort angegeben ist, unter 
dem der „Fundort“ in Form von Seitenzahlen steht. Alle nach dieser 
Art arbeitenden Verfahren werden deshalb unter dem Namen „Index- 
Methoden“ zusammengefaßt. 


Arten der Index-Methoden 


1.DasDiagnosenbuch: Die einfache Index-Methode 
ist das Diagnosenbuch in der Befunddokumentation, in der Ver- 
waltung auch unter dem Namen „Fauler Knecht‘ bekannt. Mit 
Hilfe des Diagnosenbuches können alle Krankengeschichten 
zu einer bestimmten Diagnose gefunden werden. Jede Seite 
dieses Buches trägt am oberen Rande einen bestimmten Krank- 
heitsnamen, also z. B. ein Blatt die Diagnose „lobäre Pneumo- 
nie“, das nächste „Bronchopneumonie‘, das nächste „Bron- 
chitis" usw. Aus dem Blatt „lobäre Pneumonie' sind nun die 
Namen all der Fälle angegeben, welche diese Diagnose auf 
dem Krankenblatt tragen. Das gleiche gilt für das Blatt „Bron- 
chopneumonie" und alle anderen Diagnosen. Reicht ein Blatt 
nicht aus, so müssen mehrere Seiten für die gleiche Diagnose 
vorgesehen werden. Dieses Verfahren ist in vielen Kliniken 
seit langen Jahren in Gebrauch und erfüllt — richtig angewen- 
det — einfache Bedürfnisse durchaus. Schwierigkeiten ent- 
stehen jedoch dadurch, daß beim Anlegen des Buches Diagno- 
sen vergessen bzw. nicht genügend Raum für sie vorgesehen 
wurde. Es besteht zwar die Möglichkeit, für neu hinzukom- 
mende Diagnosen Seiten frei zu lassen; dieses Verfahren ist je- 
doch nur ein Behelf, da nicht vorauszusehen ist, an welchen 
Stellen später freie Blätter benötigt werden. 


2.Die einfache oderklassischeDiagnosen- 
kartei: Wegen der oben angeführten Mängel des Diagno- 
senbuches wird dieses immer mehr durch die einfache oder 
klassische Diagnosenkartei ersetzt. Die Kartei ist praktisch un- 
begrenzt erweiterungsfähig, da für jede neu hinzukommende 
bisher noch nicht vorgesehene Diagnose eine neue Karte ein- 
gereiht werden kann. Gegenüber einem großen Buch haben 
Karteikarten jedoch den Nachteil, daß sie mit zunehmender 
Größe unhandlicher und kostspieliger werden. Große Karten 
sind nur bei erheblicher Papierstärke fest und haltbar genug, 
und der Raumbedarf und Preis für die Unterbringung wächst 
bei zunehmender Größe der Karten schnell. Es müssen so 
zweckmäßigerweise kleine Karten verwendet werden, die 
möglichst nicht größer als DIN A 5 sein sollten. Diese können 
aber gegenüber einer großen Hauptbuchseite nur verhältnis- 
mäßig wenige Patientennamen aufnehmen, so daß man neuer- 
dings dazu übergegangen ist, die Hinweise auf die Originalun- 
terlagen zu kürzen. 


3. Registerkarten: Karten mit gekürzten Fundorthin- 
weisen heißen Registerkarten. Zwei Kürzungsverfahren seien 
hier beschrieben. Das erste wurde von Bishop (27) vorgeschla- 
gen und ist nur für die Literaturdokumentation verwendbar. 
Der Fundorthinweis (s. Abb. 1) beginnt mit 4 Buchstaben für 
die Zeitschrift, nach einem Bindestrich folgt das Erscheinungs- 
jahr bzw. der Band, und den Schluß bildet die Seitenzahl. 


Bei dem zweiten System werden die Unterlagen, also die 
Krankengeschichten, Sonderdrucke usw., nach einer lfd. Num- 
mer abgelegt und diese Nummern dann auf der Karte ver- 
merkt. Mit 5 Stellen kann man so beispielsweise 99 999 Son- 
derdrucke oder Krankengeschichten erfassen. Lassen sich die 
Unterlagen nicht nach laufender Nummer abstellen, so muß 
eine numerierte Titelliste oder Titelkartei geschrieben werden, 
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ANEMIA, PERNICIOUS 


ZOFD-9-462 
STEP-22-946 
ACPM-2-45 
HLJD-31-4 
MMNT-46-231 
FSRQ-3-12094 
LBRS-27-962 
AJPB-196-427 


MORA-19-475 
BRSS-97-2 
GMTV-35-1956 
SVPC-152-195 
LDVN-1950-1206 
KSOV-12-198 
OBJS-47-425 
HTAM-27-1305 


Abb. 1: Registerkarte für Literaturdokumentation. Die 4 Buchstaben verweisen auf 
die Zeitschrift, die durch Bindestrich getrennten Zifferngruppen entsprechen dem 
Jahrgang bzw. Band und der Seitenzahl der Artikel. (Aus Amer. Doc., 4 [1953], S. 59). 


die von der Nummer auf den Titel der Unterlage hinweist. Bei 
Krankengeschichten bestehen diese Schwierigkeiten nicht, da 
diese in der Registratur leicht nach einer lfd. Nummer einge- 
reiht werden können. Die Darstellung zweckmäßiger Nume- 
rierungsverfahren für Krankenblätter bei Wiederaufnahmen, 
bei kombinierter klinischer und ambulanter Behandlung, bei 
zentraler Registratur von mehreren Abteilungen oder Häusern 
überschreitet den Rahmen dieses Aufsatzes. Hierüber ist an 
anderer Stelle eingehend berichtet worden (28—38). Diagno- 
sen-Registerkarten sind in den meisten Dokumentationsabtei- 
lungen der nordamerikanischen Krankenhäuser in Gebrauch 
(s. Abb. 2). Mit ihrer Hilfe können leicht die Krankenblätter 














Hernia, inguinal, indirect 0601-6393 
Dte | Numb [_Op., D, A | Age, Sex | Serv./Dr. | Assoc. Cond. 
5-2- 6 601-590 37 M | Blank 

oazazeel 73822 |0e0ı-3d 54 M | Blank 

27-6-56| 74391 0601-59 57 M | White 

15-8-56| 74741 49 M | Blank 

1221-56| 74902 73 M | Jones |x 20-797 
3-1-57| 75292 |0601-59 45 F | Blank | 687-613 











FORM 47101 | DIAGNOSIS CARD 

















Abb. 2: Registerkarte für Diagnosen aus einem USA-Krankenhaus. Eingetragen 

werden von links nach rechts: Das Aufnahmedatum, die lfd. Nr. der Kranken- 

geschichte, die Code-Nummer für durchgeführte Operationen, das Alter und 
Geschlecht, der behandelnde Arzt und Begleitkrankheiten. 


aller Fälle mit einer bestimmten Diagnose gefunden werden. 
Man sucht aus dem Stapel die Karte mit der gewünschten Dia- 
gnose heraus, findet darauf die Nummern der einschlägigen 
Krankenblätter und kann diese selbst dann hiernach in der 
Registratur suchen. 


4.Endziffernkarten: Schwieriger wird die Aufgabe, 
wenn nicht nur nach einer Diagnose gesucht wird, sondern 
nach der Kombination von mehreren. Also z. B. nach allen 
Fällen mit Lungentuberkulose und Nierentuberkulose. Es 
müßten dann aus den beiden Karten „Lungentuberkulose“ und 
„Nierentuberkulose‘ diejenigen Nummern herausgesucht 
werden, die auf beiden Karten gleichzeitig vermerkt sind. Das 
ist mühselig und kann durch bestimmte Anordnung der Zah- 
len erleichtert werden. Das gebräuchlichste Verfahren sind die 
Endziffernkarten. Diese sind in 10 Spalten für die Ziffern 0—9 
eingeteilt. Die laufenden Nummern werden in diejenigen Spal- 
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Lungentuberkulose 
0 1 2 


160 | 501 | 472 
740 11261 | 1452 
1440 |1381 | 1842 
1650 
1700 
1840 





























rentuberkulose 
1 2 3 





181 | ı42] 43 
541 47211073 
1441 | 1262|1323 
1871 | 1842]1893 


























Abb. 3: Endziffernkarten. Die Nummern der einschlägigen Krankenblätter sind in 

den Spalten nach ihren letzten Ziffern eingeordnet. Hierdurch wird das Suchen 

gemeinsamer Nummern erleichtert. Nierentuberkulose und Lungentuberkulose haben 
die Fälle 472, 1842, 43, 1323, 685 und 1657. 


ten geschrieben, die ihren letzten Ziffern entsprechen. Hier- 
durch erreicht man die gleichmäßige Verteilung aller Num- 
mern in 10 nebeneinanderliegende Spalten wachsender Ziffern- 
folge von 0—9. Da die Zahlen bei einer laufenden Numerierung 
ständig. wachsen, nehmen die Nummern innerhalb der Spal- 
ten auch zu, so daß auf diese Weise die Zahlen auf den Kar- 
ten in zwei Richtungen in wachsender Reihenfolge gruppiert 
sind: Von oben nach unten nach den ersten Ziffern und von 
links nach rechts nach der letzten Ziffer (s. Abb. 3). Bekannt 
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geworden ist diese Methode durch ihre Verbindung mit dem 
Uniterm-System. Hierbei handelt es sich um eine Ordnungs- 
weise, welche Begriffsbestimmungen in ihre „Elemente‘ auf- 
splittert. Lidhauttumor wird so in die „Uniterms“ Lid, Haut 
und Tumor aufgeteilt und für jeden eine Karte angelegt, in die 
dann die Nummern der einschlägigen Unterlagen eingetragen 
werden. Hätte die Krankengeschichte unter der Diagnose „Lid- 
hauttumor' oder der Sonderdruck über Lidhauttumoren die lfd. 
Nummer 1378, so müßte diese Ziffer auf allen drei Karten ver- 
merkt werden. Über dieses Verfahren ist in der letzten Zeit 
mehrfach geschrieben worden (39—48). Neben seinen Vortei- 
len hat es auch erhebliche Mängel (49), die nicht übersehen 
werden dürfen. 


5. Ziffern-Matrixkarten: Bei diesem System sind 
die Zahlen nicht nur in den Spalten, sondern auch in den Zei- 
len nach einem bestimmten System angeordnet, so daß eine 
festliegende Ziffern-Matrix entsteht, auf welcher die Nummern 
nur angekreuzt werden (s. Abb. 4). 

6.Sichtlochkarten: Der Aufnahmefähigkeit von Zif- 
fern in der Matrix sind durch die verminderte Lesbarkeit zuneh- 
mender Verkleinerung Grenzen gesetzt. Es lag deshalb nahe, 
die Ziffern im Feld der Matrix ganz fort zu lassen und allein 
das Liniennetz aufzudrucken, das nur noch am Rande Bestim- 
mungsziffern trägt. Wird das entsprechende Feld nun nicht 
mehr angekreuzt, sondern durch eine Lochung markiert, so 
bezeichnet man diese Methode als das „Sichtlochkartenverfah- 
ren“. Durch das Lochen statt des Ankreuzens können Kombi- 
nationen auf sehr viel schnellere Art gefunden werden als mit 
den bisherigen Systemen. Die Fälle mit „Lungentuberkulose“ 
und „Nierentuberkulose‘ sind jetzt leicht durch einfaches 
Übereinanderlegen der beiden Karten „Lungentuberkulose“ 
und „Nierentuberkulose‘" zu finden. Die Ziffern, die auf bei- 
den Karten gelocht sind, d. h. durch welche bei übereinander- 
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Abb. 4: Ziffern-Matrixkarten. Die Nummern der einschlägigen Unterlagen (Krankenblätter, Sonderdrucke usw.) werden durch Ankreuzen markiert, 
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O. Nacke: Die Index-Methoden in der medizinischen Dokumentation 


Lungentuberkulose 


Nierentuberkulose 


Nierentuberkulose 


Abb. 5: Sichtlochkarten. Die gelochten Nummern der beiden linken Karten entsprechen 

Krankenblättern mit der Diagnose Lungentuberkulose oder Nierentuberkulose. Das 

rechte Bild ist durch UÜbereinanderlegen der beiden linken Karten entstanden. Die 

sichtbar bleibenden Löcher 43 und 685 weisen auf Fälle hin, die an beiden 
Krankheiten leiden. 


gelegten Karten hindurchgesehen werden kann, bezeichnen 
Krankenblätter mit der gesuchten Diagnose-Kombination 
(s. Abb. 5). 


Dieses Verfahren geht auf eine Erfindung des Amerikaners 
H. Taylor aus dem Jahre 1915 (50) zurück. Taylor bestimmte 
Wintervögel, indem er für jedes Bestimmungsmerkmal eine 
Karte anlegte und alle Vogelnamen, welche dieses Merkmal 
trugen, durch Lochen markierte. Bis zur Jetztzeit hat Kister- 
mann in einer kürzlich erschienenen Arbeit eingehend be- 
schrieben (51). Vergleicht man die augenblicklich gebräuch- 
lichen Sichtlochkarten, so stellt man folgende Unterschiede 
fest: 

a) Größe, Lieferbar sind in der Bundesrepublik z. Z. Karten in 
den Größen DIN A 4, DIN A 5, DIN A 6 und in dem Format 
26,8X14,3 cm.*) 

b) Aufnahmefähigkeit. Diese variiert zwischen 600 und 
6000 je nach Kartengröße und Linienabstand des Koordinatennetzes. 
Es ist aber auch eine Karte mit 18000 Markierungsquadraten 
beschrieben worden (15). 

c) Anordnung des Koordinatensystems. Um das 
Auffinden der Lochstellen im Koordinatensystem zu erleichtern, sind 
die Karten entweder mit kräftiger gedruckten Führungslinien ver- 
sehen oder in Blocks zu je 100 Ziffern aufgeteilt. Die sogenannte 
Delta-Karte (20) verwendet bei gradlinigen Spalten zick-zack-förmige 
Zeilen, wodurch u. a. die Aufnahmefähigkeit der Karte um 15°/o 
gesteigert wird. 

Bei Unterlagen, die nicht wie Sonderdrucke oder Kranken- 
blätter nach lfd. Nummern abgelegt werden können, wie bei- 
spielsweise ganze Zeitschriften-Jahrgänge, Hefte oder Bücher, 
muß, wie anfangs beschrieben, eine Kartei geführt werden, die 
nach lfd. Nummern geordnet ist, um über die Nummer die Un- 
terlage selbst finden zu können. Hier schlägt Heinze (52) für die 
Literaturdokumentation vor, auf die lfd. Numerierung der Do- 
kumente zu verzichten und Seitenzahlen zu verlochen, neben 
welche die gekürzte Zeitschriftenangabe bzw. Buchsignatur 
zu setzen sei (s. Abb. 6). Der Jahrgang ist dann am linken 
Rande zu vermerken. 


Die Aussagefähigkeit von Sichtlochkarten kann durch Ver- 
wendung von transparenten Zwischenfolien und durch Einset- 
zen von Hinweissymbolen in dem ungelochten Teil des mar- 
kierten Feldes erhöht werden (53). 


Bei allem bisher Besprochenen wurde stets die Frage ge- 
stellt: „Welche Krankenblätter des Archivs enthalten eine be- 
stimmte Diagnosenkombination", nicht aber, „welche Dia- 
gnose kommt überhaupt in Verbindung mit einer anderen be- 
stimmten Erkrankung vor.‘ Letztere Frage kann mit den bis- 
her beschriebenen Systemen lediglich dadurch beantwortet 
werden, daß auf die interessierende Diagnosenkarte nachein- 
ander (nicht gleichzeitig) alle übrigen Karten gelegt werden, 
um so zu prüfen, ob irgendwelche Nummern gleichzeitig mar- 
kiert sind. Dies würde dann besagen, daß diese Diagnosenkom- 
bination schon vorgekommen ist. Eine solche Arbeitsweise ist 


*) Zu beziehen durch die Firmen: Allform G.m.b.H., Berlin W 15, Branden- 
burgischestr. 27; Edler & Krische, Hannover, Kestnerstr. 42; Detectri, 68, Rue de 
Richelieu, Paris. N. V. Semper Avanti, Loosduinseweg 503—509, Haag-Holland. 
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Abb. 6: Sichtlochkartenmarkierung nach Heinze. Bezeichnet sind Seitenzahl, 
Jahrgang und Zeitschrift (s. Text). 


umständlich, weshalb Taube (48) vorgeschlagen hat, hierfür 
eine zweite Sichtlochkartei anzulegen, durch welche die vor- 
her numerierten Ordnungsbegriffe selbst in ihren Kombinatio- 
nen erfaßt werden. Die Anwendung dieses Systems dürfte im- 
mer dann lohnen, wenn häufiger nach dem Vorkommen bzw. 
Nichtvorkommen bestimmter Diagnosenkombinationen gefragt 
wird. 

Die Entwicklung weiterer Verfahren ist im schnellen Fort- 
schritt. Insbesondere in den USA wird an Methoden gearbei- 
tet, welche durch Verkleinerung der Löcher oder durch Über- 
tragung auf Mikrofilm und Auswahl durch Fotozellen die Auf- 
nahmefähigkeit der Karten steigern und die Auswahl mechani- 
sieren. 


Kritik der Indexmethoden 


Der hervorstechendste Vorteil der Indexmethoden ist 
ihre Einfachheit. Für die einfache klassische Diagnosenkartei 
benötigt man nichts als unbedruckte Karteikarten. Die schon 
sehr leistungsfähigen Endziffernkarten kann man sich leicht 
mit Füller und Lineal selbst herstellen. — Ziffern-Matrixkarten 
sind nach einer selbst herzustellenden Vorlage im Foto-Offset- 
verfahren billig zu drucken. Lediglich für Sichtlochkarten be- 
nötigt man zur Lochung eine kleine Stanze, die jedoch schon 
für weniger als DM 100,— zu kaufen ist. Der zweite wesent- 
liche Vorteil dieser Verfahren besteht in der praktisch unbe- 
grenzten Erweiterungsfähigkeit in bezug auf neu hinzukom- 
mende Sachbegriffe. 


Diesen beiden Vorteilen stehen jedoch auch Nachteile 
gegenüber: Der Anzahl der pro Unterlage gleichzeitig zu er- 
fassenden Sachverhalte ist arbeitstechnisch nach oben hin 
schnell eine Grenze gesetzt. Habe ich einen Sonderdruck über 
Lungentuberkulose, Bronchitis und Bronchiektasen zu erfas- 
sen, so müßte ich hierfür 3 Karten heraussuchen, durch Auf- 
schreiben oder Lochen der lfd. Nummer des Sonderdruckes 
markieren und die Karten wieder abstellen. — Soll dagegen 
in einer Krankengeschichte mit denselben drei Diagnosen auch 
noch das Alter, das Gewicht, die Größe, der Blutdruck, die 
Blutsenkung usw. dokumentiert werden, so muß ich bald so 
viele Karten heraussuchen, bezeichnen und wieder einordnen, 
daß der Zeitaufwand hierfür wesentlich größer wird, als bei 
anderen Verfahren gleicher oder größerer Leistungsfähigkeit 
(Randlochkarten, Lochkarten usw.). 


Eine weitere Beschränkung besteht bei den Ziffern-Matrix- 
karten und den Sichtlochkarten. Diese können nur eine be- 
stimmte Anzahl von lfd. Nummern erfassen (s. „Aufnahmefä- 
higkeit‘). Mit einer Sichtlochkarte für 2000 Lochungen können 
nur 2000 Unterlagen bearbeitet werden. Bei der lfd. Num- 
mer 2001 muß ein kompletter neuer Kartensatz angelegt wer- 
den, der seinerseits nur bis zur lfd. Nummer 4000 reicht usw. 
Es darf dabei die Zahl der Lochmöglichkeiten nicht mit der 
Zahl der wirklich vorgenommenen Lochungen auf den Karten 
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verwechselt werden. Der Zeitpunkt für die Anlage einer neuen 
Kartei wird von der Zahl der Lochmöglichkeiten der Karten 
bestimmt und nicht von der Zahl der Lochungen selbst. Haben 
die Karten der Kartei nur 2000 Lochmöglichkeiten, so können 
mit einem Kartensatz auch nur 2000 Unterlagen bearbeitet 
werden, ganz unabhängig davon, wieviel Lochungen auf den 
einzelnen Karten selbst vorgenommen wurden. 

Ein weiterer Nachteil gegenüber anderen Verfahren besteht 
darin, daß auf den Karten nur die Nummern der Unterlagen 
angegeben sind, nicht aber ihre Titel. Er tritt nur dann wirk- 
lich in Erscheinung, wenn die Kartei oft „befragt" wird, wie 
z. B. in Dokumentationsstellen, die jeden Tag eine große Zahl 
von Anfragen zu beantworten haben. Das Suchen des Titels 
bzw. der Unterlage nach der lfd. Nummer stellt einen zusätz- 
lichen Arbeitsgang dar, der bei häufiger täglicher Wiederho- 
lung zu einer erheblichen Mehrarbeit wird. 

Ein letzter Mangel des Verfahrens ist der Anfall von „Fehl- 
nummern“. Dieser kommt dadurch zustande, daß keines der 
hier beschriebenen Systeme in der Lage ist, die Reihenfolge 
aufgesplitterter Begriffskombinationen zu erfassen bzw. wie- 
derherzustellen. Die Unterlagen über Salbenekzem findet man 
über die beiden Karten „Salbe' und „Ekzem‘. Die aus diesen 
Karten ermittelten Nummern umfassen aber auch die Arbeiten 
über Ekzemsalben, ohne daß man letztere mit Hilfe des Index- 
verfahrens eliminieren könnte. Dies ist erst im zweiten Ar- 
beitsgang über die Sonderdrucke bzw. Titelkarten möglich. 
Für Arbeiten der Literaturdokumentation ist dieser Mangel an 
Eindeutigkeit meist belanglos, da der Suchvorgang am Schluß 
zu den Unterlagen selbst führt, so daß Nichteinschlägiges leicht 
ausgesondert werden kann. Bedeutungsvoll ist der Fehler je- 
doch, wenn, wie bei der Statistik, nur gezählt wird, ohne die 
Dokumente selbst zu überprüfen. Für letztere sind die Index- 
methoden also nur mit der Einschränkung brauchbar, daß bei 
jeder statistischen Erfassung von Begriffskombinationen immer 
die Unterlagen selbst zu überprüfen sind, sofern durch Ände- 
rung der Reihenfolge dieser Kombinationen Begriffe verschie- 
dener Bedeutungen entstehen. 

Schrifttum: 1. Adler, H.: Die Sichtlochkartei — ein vieldimensionales 
Inhaltsregister. Pharm. Ind., 19 (1957), S. 170—172. — 2. Adler, Fr. H.: Neue Hilfs- 
mittel betrieblicher Dokumentation. Dokumentation, Fachbibliothek, Werksbücherei, 
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Prof. Dr. med. Dr. med. h. ec. Hans Hinselmann } 


von H. DIETEL 


Zusammenfassung: Prof. Dr. med. Dr. med. h. c. Hans Hinselmann ist 
geboren am 6. 8. 1884 in Neumünster i. Holstein, gestorben am 
18. April 1959 in Hamburg. 

Nach dem Studium der Medizin in Heidelberg und Kiel 1908 
Staatsexamen und Promotion in Kiel. Fachstudium der Gynäkologie 
an den Universitäts-Frauenkliniken Jena und Bonn. Hier 1912 Habi- 
litation, 1918 Oberarzt, 1921 Extraordinarius, 1925 Chefarzt der 
Gynäkol, Abteilung des Allgem. Krankenhauses Altona, 1933 dazu 
noch die Leitung der Frauenklinik Altona, 1949 pensioniert. 

Hauptgebiete: 1. Kolposkopie. 

Diese Methode zur Früherkennung des Portio-Karzinoms ist al- 
lein von Hinselmann geschaffen worden. Ihr Ausbau ist zeit seines 
Lebens von ihm durch zahlreiche theoretische und praktische Arbei- 
ten gefördert worden. 
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2. Die Eklampsie. 

Durch kapillarmikroskopische Studien hat Hinselmann charakte- 
ristische Veränderungen der peripheren Strömungen bei dieser 
Erkrankung nachgewiesen. 

3. Die Plazenta und ihre Erkrankung. 

Hinselmann gab eine Erklärung der Trophoblastlakunen und 
brachte den Nachweis der tryptischen Rarefizierung der decidua 
basalis und zeigte, daß bei der Blasenmole Hemmungsmißbildungen 
des chorialen Gefäßsystems eine Rolle spielen. 

4. von praktischer Wichtigkeit wurde die Blauprobe, eine Methode 
zur Prüfung der Durchgängigkeit der Tuben. 

5. In den letzten Jahren nahm Hinselmann die Erforschung der 
Peritonealflüssigkeit bei gynäkologischen Erkrankungen auf. 
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H. Dietel: Prof. Dr. med. Dr. med. h. c. Hans Hinselmann ? 


Summary: Prof. Dr. med. Dr. h. c. Hans Hinselmann was born on the 
6th August 1884 in Neumünster (Holstein) and died on the 18th April 
1959 in Hamburg. 

After studying medicine in Heidelberg and Kiel he took his state 
examination in Kiel and was promoted there in 1908. He specialized 
in gynaecology at the gynaecological clinics of Jena and Bonn uni- 
versity. He entered the faculty in 1911, became second head doctor in 
1918, and professor in 1921. In 1925 he became head doctor of the 
gynaecological department of the General Hospital Altona, and in 
1933 also of the gynaecological clinic of Altona until 1944, when he 
retired. 

His main subjects were: 1. Colposcopy. 

This method for the early diagnosis of cancer of the vaginal por- 
tion of the womb was established by Hinselmann alone and its perfec- 
tion promoted throughout his whole life by numerous theoretical and 
practical articles. 

2. Eclampsia. 

Hinselmann demonstrated characteristic alterations of the peri- 
pheral blood-flow in this disease by capillary-microscopical studies. 

3. The placenta and its diseases. 

Hinselmann gave an explanation of the trophoblastic lacunae and 
demonstrated the tryptic rarefication of the decidua basalis. He 
showed that in cases of hydatide mole inhibitory malformation of 
the chorial blood-vessels play an important role, 

4, His so-called blue-test, a method for checking the permeability 
of the tubes, attained practical importance for the practice. 

5. During the last years Hinselmann started research on the peri- 
toneal fluid in gynaecological diseases. 


Am 18. April 1959 ist Hans Hinselmann einem Herzinfarkt 
erlegen. Mitten aus seiner rastlosen wissenschaftlichen Arbeit 
— er kam von einem Kongreß in Zürich und war bereits wie- 
der voll beschäftigt für ein Referat über die Plazenta, das er 
auf dem Anatomentag in Wien halten sollte — rief ihn der Tod. 
In der Hinselmann eigenen Klarheit und sich selbst nicht 
schonenden Härte sagte er zu dem an sein Krankenbett ge- 
rufenen Prof. Dr. Aschenbrenner: „Sie sehen mich in meiner 
letzten Stunde." Kurz darauf machte ein zweiter Anfall seinem 
Leben ein Ende, Den äußeren Gang dieses Lebens nachzu- 
zeichnen, ist leicht; ein treffendes Bild dieser eigenwilligen 
Persönlichkeit zu entwerfen, aber schwer. Nichts würde dem 
Charakter des Verstorbenen weniger entsprechen als eine 
einfache Laudatio, dafür sind ihm Anerkennung und Ab- 
lehnung in zu großem Maße zuteil geworden. 


Hans Hinselmann wurde am 6. August 1884 in Neu- 
münster geboren, er machte das Abitur am Gymnasium 
in Hagen, studierte in Heidelberg und Kiel Medizin und 
promovierte im Herbst 1908. Seine Fachausbildung für 
Gynäkologie und Geburtshilfe begann in Jena, er ging 
dann weiter nach Gießen zu Franque und mit diesem 
1911 nach Bonn. Habilitation 1912. 1921 Extraordinarius. 1925 
übernahm er die gynäkologische Abteilung des Allgemeinen 
Krankenhauses Altona, 1933 dann noch die Leitung der Frauen- 
klinik Altona. Im Krieg verlor er zwei seiner Söhne. 


Die Kolposkopie ist seine ureigene Schöpfung. 
Sie hat in sein ganzes wissenschaftliches Leben bis 
zuletzt aufs stärkste beschäftigt. Sie wurde von ihm entwickelt, 
auf- und ausgebaut — und wohl auch manchmal überfordert. 
Sie bleibt aber sein großes Verdienst, wie immer ihre Stel- 
lung in der Früherkennung des Kollum-Karzinoms einmal sein 
wird. Nicht nur ihre theoretische Begründung, auch ihre prak- 
tische Durchsetzung hat H. mit großem Elan betrieben. Er 
hatte in Hamburg bereits 1933 mit unentgeltlichen prophylak- 
tischen Untersuchungen begonnen und im Laufe der Jahre 
vier eigene Sprechstunden in verschiedenen Stadtteilen aus- 
gebaut. Dieses Beispiel ist später von vielen anderen Städten 
nachgeahmt worden. So ist sein Name in erster Linie mit der 
Kolposkopie untrennbar verbunden. 


Es wäre aber falsch, die wissenschaftlichen Leistungen Hin- 
selmanns nur an der Kolposkopie zu messen, Sein universaler 
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Resume: Le professeur Hans Hinselman, docteur en medecine, doc- 
teur honoris causa naquit le 6. 8. 1884 a Neumünster dans le Holstein 
et mourut le 18 avril 1959 a Hamburg. Apres ses &tudes de medecine 
ä Heidelberg et ä Kiel 1908, Examen d'&tat et soutenance du premier 
doctorat ä Kiel. Etudes de spe&cialiste de gyn&cologie A la clinique 
gynecologique des universites de Jena et de Bonn. Dans ces m&mes 
universites, en 1911 doctorat, en 1918 medecin chef en 1921 profes- 
seur extraordinaire, en 1925 medecin en chef du d&partement de gyne&- 
cologie des höpitaux d’Altona, en 1933 dirige en outre la clinique de 
gyn&cologie d'Altona, en 1949 retraite. 

Sujets principaux: 

1. Colposcopie. Cette methode pour le depistage precoce du can- 
cer du Collum fut d&couverte par Hinselman. Sa mise au point fut 
acceleree de son vivant par le nombreuses theories et des travaux 
pratiques. 

2. L'’Eclampsie. Par ses &tudes sur les petits capillaires Hinsel- 
man a diagnostiqu& des changements caracteristiques des courants 
peripheriques dans cette maladie. 

3. Le Placenta et sa maladie. Hinselman donna une explication 
des lacunes de trophoblastes et prouva la rar&faction tryptique de la 
caduque basale; il montra aussi que les malformations par empäche- 
ment du syst&me vasculaire chorial jouent un röle dans le möle 
vesiculaire. 

4. La preuve par le bleu acquit une grande importance sur le plan 
pratique; c’est une methode pour s’assurer du libre passage dans 
les tubes. 

5. Dans les dernieres annees Hinselman entreprit l’examen du 
liquide peritoneal dans les affections gyn&cologiques. 


Geist hat sich noch anderer großer Probleme unseres Faches 
angenommen und grundlegende Beiträge geliefert. 

Die Pathologie der Plazenta hat ihn immer be- 
sonders interessiert. Er hat eine Erklärung der Trophoblast- 
lakunen gegeben und den Nachweis der tryptischen Rarefi- 
zierung der decidua basalis und der Einschwemmung mütter- 
lichen Gewebes in den mütterlichen Kreislauf geliefert. Für die 
Genese der Blasenmole sind seine Arbeiten über die Hem- 
mungsmißbildung des chorialen Gefäßsystems von Wichtig- 





keit. Besonders fesselten ihn auch die Probleme der 
Eklampsie. Durch jahrelange kapillarmikroskopische Un- 
tersuchungen hat er eine charakteristische Alteration der 
peripheren Zirkulation bei dieser Erkrankung nachgewiesen. 
Von klinischer Bedeutung ist seine Blauprobe geworden, 
die eine neue Methode zur Prüfung der Durchgängigkeit der 
Tuben darstellt. Wertvolle praktische und theoretische Er- 
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gebnisse brachten seine mit großem Eifer angestellten For- 
schungen über die Peritonealflüssigkeit bei gynä- 
kologischen Erkrankungen. 


Hinselmann mußte schwere Kämpfe durchmachen, um sich 
durchzusetzen. Leicht hat er es sich, seinen Anhängern und 
seinen Gegnern nicht gemacht; aber die Anerkennung kam 
und fand ihren Ausdruck u. a. in seiner Ernennung zum Ehren- 
mitglied der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und der 
Nordwestdeutschen gynäkologischen Gesellschaft. Er war 
Ehrenmitglied zahlreicher ausländischer gynäkologischer Ge- 
sellschaften, so von Argentinien, Brasilien und Uruguay. Be- 
sonders freute ihn die Ehrenpräsidentschaft der brasilianischen 
Gesellschaft für Kolposkopie, die 1958 gegründet wurde, und 
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Frage 107: Wurden bei multipler Sklerose bereits Erfolge erzielt 
mit dem in der „Literaturnaj-Gazetta”, Moskau (Datum unbekannt, 
ungefähr Frühjahr 1959), von den russischen Ärzten Dr. M. Margulis 
und Dr. A.Schubladse erwähnten Serum, das im Metschnikow-Institut 
in Charkow hergestellt wird? 


Antwort: Die Erfahrungen mit dem Margulis-Schubladse- 
Serum, einer von infizierten Tieren gewonnenen und formalin- 
inaktivierten Vakzine, datieren seit dem Jahre 1942. Damals 
teilten Margulis, Solowiew und Schubladse mit, sie hätten den 
Erreger der Encephalomyelitis disseminata acuta und der 
multiplew Sklerose in Gestalt eines filtrierbaren neurotropen 
Virus gefunden. 1955 berichteten Schubladse und Gaidamo- 
witzsch über 500 Kranke, die während der zurückliegenden 
10 Jahre mit der Vakzine behandelt worden waren. Registriert 
wurden 30°/o Heilungen oder Besserungen bei akuten Fällen; 
bei 30% der Kranken war die Krankheit nach durchgeführter 
Behandlung nicht weiter fortgeschritten, beim Rest war kein 
Behandlungseffekt zu erkennen. Außerhalb der Sowjetunion 
hat die Vakzine und die ihr zugrunde liegende Theorie nur 
vereinzelt Beachtung gefunden. In der Schweiz hat Reubi 1947 
und in Österreich Drobec 1948 darüber geschrieben. In den 
allerletzten Jahren stand die Vakzine auch einigen Kliniken 
der DDR zur Verfügung. Ein auch die bisher vorliegende Litera- 
tur kritisch zusammenfassender Bericht wurde 1958 von der Ner- 
venklinik in Greifswald gegeben: H. Schwarz und W. Tucht, 
„Mitteilungen über Behandlungsversuche mit der Vakzine von 
Margulis und Schubladse“, Psychiatrie 10, S. 145—151. 


Das allgemeine Urteil geht dahin, daß die multiple Sklerose 
mit dieser Vakzine nicht zu heilen ist, daß ihre Anwendung am 
ehesten bei frischen Erkrankungen aussichtsreich ist, daß sich 
die Behandlung aber niemals ausschließlich auf die Vakzine- 
kuren stützen sollte und daß letztlich auch dann die Vakzine- 
behandlung nicht signifikant den sonst gebräuchlichen Be- 
handlungsmethoden überlegen ist. Die in den letzten Jahren 
vorgenommenen sorgfältigen Experimente mit dem Virus von 
Sckubladse haben es zumindest zweifelhaft gemacht, daß die 
damit bei Tieren hervorgerufene Enzephalomyelitis mit der 
multiplen Sklerose des Menschen identisch ist. 


Dr. med. P. Feudell, Leipzig C 1, 
Medizinische Univ.-Klinik, Johannisallee 


Frage 108: Ich bekam von einem Amtsgericht anläßlich eines 
zivilen Rechtsstreites folgendes Schreiben: 

„Zur Vermeidung Ihrer Vernehmung vor Gericht als Zeuge wer- 
den Sie gebeten, sich schriftlich darüber zu äußern, welche Feststel- 
lungen Sie getroffen haben, als der Kläger in Ihrer Praxis erschien. 
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seine Ernennung zum Doktor h.c. der Universität Rio de Janeiro 
1957. 

Wenn dieses Leben auch wie selten eines der Wissenschaft 
gewidmet war, so fand Hinselmann doch Zeit, sich intensiv 
seiner Klinik anzunehmen und eine große Praxis zu betreuen. 
Bei dieser Anspannung war es kein Wunder, daß er die üb- 
lichen gesellschaftlichen Veranstaltungen als Zeitverschwen- 
dung möglichst mied. Wer ihn aber etwas näher kannte, war 
immer wieder angetan von seiner oft bestrickenden Liebens- 
würdigkeit und gefesselt von seinen geistreichen Ideen. Sein 
Werk wird bestehenbleiben und er selbst immer zu den 
Großen unseres Faches gezählt werden. 


Anschr. d, Verf.: Prof, Dr. med, H. Diete], Hamburg 21, Frauenklinik Finkenau 
DK 9 Hinselmann, Hans 


(Anläßlich einer Urlaubsvertr. bei einem prakt. Arzt.) Welcher Be- 
fund ließ sich objektiv feststellen? Ist insbesondere ein Bruch der 
6. linken Rippe objektiv festgestellt worden und war dieser objektiv 
geeignet, heftige Schmerzen und eine etwa 14 Tage währende Arbeits- 
unfähigkeit oder Beeinträchtigung der Arbeitskraft hervorzurufen? 
Ließ sich feststellen, ob es sich dabei um eine frisch empfangene 
Verletzung handelte?" 


Es wurde eine Stellungnahme in drei Stücken angefordert. Nach 
Entbindung von der Schweigepflicht habe ich diese Fragen beant- 
wortet und um Überweisung von DM 6,— plus Porto gebeten. Die 
Antwort des Gerichtes lautete: 

„Wie sich aus dem obigen Schreiben ergibt, sind Sie nicht um ein 
ärztliches Zeugnis gebeten worden, sondern es handelt sich um Ihre 
zeugenschaftliche Anhörung zwecks Vermeidung Ihrer Vernehmung 
vor Gericht. Eine Vergütung für tatsächlich erlittenen Verdienst- 
ausfall könnte Ihnen daher nur nach der Zeugengebührenordnung 
zugesprochen werden. Da nicht angenommen werden kann, daß Ihnen 
durch die Beantwortung der gerichtlichen Anfrage ein Verdienst- 
ausfall entstanden ist, werden wir Ihnen die Portokosten überweisen. 

Meiner Ansicht nach handelt es sich bei dem ersten Schreiben 
um eine Aufforderung zu einem ärztlichen Zeugnis”bzw. einer gut- 
achterlichen Äußerung, auch wenn diese Formulierung in dem Schrei- 
ben nicht vorhanden ist; eine Honorierung erschien mir deshalb nicht 
so abwegig. ' 


Antwort: Nach dem geschilderten Sachverhalt handelt es 
sich in diesem Falle nicht um eine Vernehmung des Arztes 
als Zeugen zum Zwecke der Bekanntgabe dessen, was er bei 
seiner Untersuchung festgestellt hat, sondern um eine Ver- 
nehmung als Sachverständigen; denn das Gericht hat eindeutig 
eine Äußerung darüber erbeten, ob im konkreten Fall eine 
Beeinträchtigung der Arbeitskraft und eine frisch empfangene 
Verletzung vorliegt. Diese Aufforderung stellt nach recht- 
lichen und besonders ärztlichen Gesichtspunkten ein Ersuchen 
um ein Gutachten dar. 


Die Entschädigung der Zeugen und Sachverständigen bei 
Gerichten erfolgt nach Maßgabe des Gesetzes über die Ent- 
schädigung von Zeugen und Sachverständigen vom 26. 7. 1957 
(BGBl. Nr. 38 v. 6. 8. 1957). Sachverständige werden gemäß 
$ 3 Abs. 1 dieses Gesetzes für ihre Leistungen entschädigt. Die 
Leistung ist nach der erforderlichen Zeit zu bemessen; sie be- 
trägt „bei Leistungen, die besondere fachliche Kenntnisse er- 
fordern, bis zu DM 10,— für jede Stunde“. Da die letzte bereits 
begonnene Stunde voll berechnet wird, muß auch die erste 
angefangene Stunde mit dem vollen Stundensatz abgegolten 
werden. Im Hinblick auf die Vorbildung des Arztes erfüllt 
dieser auch nach der bereits vorliegenden Rechtsprechung 
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die Voraussetzung „besonderer fachlicher Kenntnisse‘, so daß 
der Stundensatz von DM 10,— für einen ärztlichen Sachver- 
ständigen schlechthin angemessen ist. 

Die vom Fragesteller berechnete Gebühr für seine Äuße- 
rung als Sachverständiger liegt somit noch unter diesem Satz. 


Dr. med. L. Sluka, Bayer. Landesärztekammer, München, 
Königinnenstraße 85 


Frage 109: Gemäß neuerer Erkenntnisse wird vorgeschlagen, eine 
Streuungs- und Generalisationsprophylaxe der kindl. Tuberkulose 
mit INH auch bei jenen Kindern über drei Jahren durchzuführen, 
von denen sicher bekannt ist, daß sie bis vor kurzem tuberkulin- 
negativ waren (unabhängig vom Röntgenbefund), was durch wieder- 
holte Pflasterproben festzustellen wäre. 

Erscheint es da nicht zweckmäßiger, einen Superinfektionsschutz 
rechtzeitig durch eine BCG-Impfung zu schaffen, der wohl evtl. nach 
einigen Jahren wieder aufgefrischt werden müßte, jedoch eine INH- 
Prophylaxe mit ihren Nachteilen erübrigen würde? 

Bis zu welchem Alter (vorausgesetzt: negative Kutanreaktionen, 
negative Anamnese, Ausschluß anergischer Zustände) könnte bzw. 
sollte man noch gegen Tuberkulose impfen? 


1. Antwort: Während der Vorschlag, bei allen tuberkulinpo- 
sitiven Kleinkindern eine Streuungs- oder Generalisie- 
rungsprophylaxe durch Verabreichung von INH vorzunehmen, 
frühzeitig (1952) von mir gemacht wurde, weil diese Kinder auf 
Grund ihrer Altersdisposition in erster Linie von einer bös- 
artigen Tuberkulose-Generalisierung bedroht sind, hat man im 
Ausland Versuche gemacht, diese Prophylaxe auf Kinder 
aller Altersklassen auszudehnen. Man kann sich da- 
bei darauf stützen, daß die sog. tertiäre Lungentuberkulose 
oder Phthisis häufig von kleinen, subprimär entstandenen 
hämatogenen Absiedelungen in der Lunge ihren Ausgang 
nimmt und auch hämatogene extrapulmonale Tuberkulosen 
erst nach einer längeren Latenzzeit auftreten. Auf der anderen 
Seite erfordert die Früherfassung dieser tuberkuloseinfizierten 
Kinder eine so häufige Wiederholung der Tuberkulinprüfung, 
daß sich in praxi erhebliche Schwierigkeiten 
ergeben (siehe Dtsch. med. Wschr. 83 [1958], S. 1533). Wenn 
allerdings bei exponierten Kindern, die noch vor drei 
Monaten negativ reagiert haben, die Tuberkulinprobe positiv 
gefunden wird, ist heute die INH-Behandlung indiziert, 
gleichgültig ob bereits ein Röntgenbefund vorhanden ist oder 
nicht. Das gilt auch noch für Adoleszenten, ja für diese 
in vermehrtem Maße, weil bei ihnen sowohl die frühe post- 
primäre Lungentuberkulose als auch Generalisierung droht. 

Die BCG-Impfung kommt nur für noch nicht infizierte, d. h. 
nicht nur kutan, sondern auch intrakutan negative Kinder und 
Adoleszenten in Betracht. Sie ist, wie auch in den Empfeh- 
lungen des Arbeitsausschusses für Kindertuberkulose im Deut- 
schen Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose gesagt 
wird, als Ansteckungsprophylaxe grundsätzlicheiner 
INH-Prophylaxe vorzuziehen. Sie erfolgt dann 
aber am besten schon beim Neugeborenen. Neugebo- 
rene sind in Entbindungsanstalten leicht in größerer Zahl zu 
erfassen und bedürfen nicht zuvor umständlicher Tuberkulin- 
prüfungen. In Nordrhein-Westfalen geschieht dies jetzt in 
162 stationären Abteilungen. In Bayern beschränkt man sich 
auf sog. gezielte Impfungen, d. h. Impfungen von Kindern 
im tuberkulösen Milieu, aber selbst diese werden nur in 
sehr geringem Umfang vorgenommen (1956 wurden 
317 Impfungen gemeldet), obwohl sie bereits 1952 vom Staats- 
ministerium des Innern empfohlen und seit 1956 im Rahmen 
der Tuberkulosehilfe gut honoriert werden. Ich bin über diese 
Minimalforderung seit jeher hinausgegangen, weil erfahrungs- 
gemäß ein großer Teil sogar schon der Kleinkinder extra- 
familiär oder aus unbekannter Quelle infiziert wird. Selbst aus 
den USA, in denen man sehr zurückhaltend mit der BCG-Imp- 
fung ist, kann man jetzt lesen, daß die Routine-Impfung der 
Neugeborenen empfohlen wird, weil bei tuberkulosekranken 
Kindern unter fünf Jahren in 46°/o kein Kontakt mit Offentuber- 
kulösen nachgewiesen werden konnte. 

Die BCG-Impfung kann selbstverständlich auch noch bei 
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älteren Kindern, soweit sie nicht infiziert sind, vorgenommen 
werden, wie das 1949/50 in großem Umfang geschehen ist. 
Dringlich erscheint sie aber besonders für die stärker 
gefährdeten Adoleszenten (s. o.). Am leichtesten 
zu erfassen sind die tuberkulinnegativen Schulabgän- 
ger. Verzichtet man hier auf die BCG-Impfung, so wird man 
später — beim Krankenhauspersonal und beim Eintritt in Bun- 
desgrenzschutz und Bundeswehr — zur Impfung veranlaßt. Seit 
die Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohl- 
fahrtspflege darauf besteht, daß nur (durch natürliche oder 
künstliche Infektion) tuberkulinpositives Personal eingestellt 
wird, ist die Zahl der Meldungen von Berufserkrankungen an 
Tuberkulose unter die Hälfte der bisherigen gesunken. 


Prof. Dr. med. Dr. h. c. H. Kleinschmidt, 
Honnef a. Rh., Karlstr. 103 


2. Antwort: Die Beantwortung von Impffragen hängt ab 


I. von den Vorstellungen, die man sich über den Grad der 
Schutzwirkung einer Impfung macht, 


2. von mit der Impfung etwa zusammenhängenden Komplika- 
tionen, 


3. vom Grad der Gefährdung durch die Infektion, gegen die 
man Schutz sucht. 


Meine persönliche Auffassung, die allerdings nur von einer 
kleinen Minderzahl geteilt wird, ist folgende: 


Von einer durchschlagenden Schutzimpfung der BCG-Imp- 
fung bin ich auch heute noch nicht überzeugt. Die Immunisier- 
barkeit gegen Tuberkulose, auch die durch BCG-Impfung er- 
zielbare, ist nach meiner Meinung im hohen Maße durch die 
primäre natürliche Resistenz bestimmt. Die BCG-Schutzimp- 
fung galt jahrelang als frei von ernsten Komplikationen. In- 
zwischen sind nach Millionen von Impfungen einzelne (bis- 
her 6) deletäre Komplikationen bekannt geworden. Die Gefähr- 
dung durch die tuberkulöse Infektion ist bei dem Resistenz- 
grad, den unsere Bevölkerung, auch die des Kindesalters, im 
Kampf mit der Tuberkulose erreicht hat, nicht so groß, daß ich 
mich unter diesen Umständen für eine allgemeine Impfung 
aller Neugeborener und aller Tuberkulinnegativer aktiv ein- 
setzen könnte. Mir scheint es eben noch nicht geklärt, ob der 
Vorteil einer unsicheren Schutzimpfungswirkung den Nach- 
teil des Verlustes der Tuberkulindiagnostik und damit unter 
Umständen den Verzicht auf eine rechtzeitige Erfassung und 
heute doch mögliche Frühbehandlung wirklich übertrifft. Die 
Tuberkulosegefährdung ist von Land zu Land verschieden, 
und gerade Deutschland stellt in dieserBeziehung einen Grenz- 
fall dar, der es verständlich macht, daß die Meinungen über 
den zweckmäßigen Umfang der BCG-Impfung nicht ganz ein- 
heitlich sind. Vergleiche hierzu die letzte Stellungnahme der 
American Trudeau Society (The American Review of Tuber- 
culosis and Pulmonary Diseases, Band 78, 1958, S. 145). Ich 
empfehle aber regelmäßig die BCG-Schutzimpfung bei Säug- 
lingen und Kleinkindern, die im tuberkulosegefährdeten Mi- 
lieu zu leben gezwungen sind. Hier ist die unmittelbare In- 
fektionsgefährdung gegeben und für diese Altersstufe wird 
allgemein eine verminderte Resistenz angenommen. Ich habe 
keine Bedenken, wenn man auch Tuberkulinnegative anderer 
Altersstufen, die in infektionsgefährdetem Milieu leben, impft. 


Die Frage, ob man grundsätzlich allen Tuberkulininvertoren 
INH geben soll, ist heute nicht aus Erfahrung, sondern nur 
aus Überlegungen heraus zu beantworten. Abgesehen von der 
im Falle einer erfolgten Infektion ja besonders gefährdeten 
Altersstufe des Kleinkindes, für die das Deutsche Zentralkomi- 
tee zur Bekämpfung der Tuberkulose die INH-Prophylaxe mit 
Recht empfohlen hat, ist ein individuelles Vorgehen sicher 
vertretbar. Liegen auch nur die geringsten allgemeinen oder 
lokalen Erscheinungen vor, die mit der erfolgten tuberkulösen 
Infektion zusammenhängen können, ist die INH-Anwendung 
sicher zu empfehlen. Ein solches Vorgehen kann man dann 
ebensogut eine Frühbehandlung wie eine Chemoprophylaxe 
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nennen. In welchem Umfange eine allgemeine INH-Anwen- 
dung bei allen Invertoren einen Erfolg haben wird, wissen wir 
heute noch nicht. Den Vorstellungen nach, die wir uns über 
die Pathogenese der Tuberkulose machen, ist aber eine solche 
Prophylaxe begründet. Sicher beruhigt ein solches Vorgehen 
auch den Arzt, der einem frischen Tuberkulininvertor gegen- 
übersteht, zumal ein Schaden durch die INH-Anwendung nicht 
zu erwarten ist. Das ist die Situation bei einer Infektion, deren 
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Kritische Sammelreferate 


Krebsforschung und Behandlung 
von H. CRAMER 


H. R. Schinz: Wandlungen der Krebshäufigkeit seit der Jahr- 
hundertwende und deren Analyse. In Erweiterung seiner früheren Er- 
gebnisse über die Stadt Zürich berichtet Schinz auch über die ganze 
Schweiz und die Bundesrepublik Deutschland. Er betrachtet unter 
Bezeichnung Krebs nur das Karzinom und findet gegenüber der Jahr- 
hundertwende eine deutliche Zunahme der Karzinomgefährdung beim 
Kehlkopf- und Lungenkarzinom des Mannes. Hier beginnt die Zu- 
nahme schon in den jüngeren Altersstufen. Eine Abnahme und Ver- 
schiebung auf die höheren Altersstufen findet sich beim Speiseröh- 
ren- und Magenkarzinom des Mannes. Bei der Frau finden wir eben- 
falls eine Abnahme beim Magen- und Gebärmutterkarzinom, während 
beim Brustkarzinom eine deutliche Zunahme festzustellen ist. — 
Nach Ausschaltung der Überalterung durch Standardisierung hat 
die Gesamtsterblichkeit an Karzinom in der Stadt Zürich für beide 
Geschlechter abgenommen. Weiterhin überwiegt für alle Altersstufen 
zusammen das Magenkarzinom bei Mann und Frau mit 29°, beim 
Mann folßt an zweiter Stelle das Kolon- und Rektumkarzinom mit 
18°/o, bei der Frau steht an zweiter Stelle das Mammakarzinom eben- 
falls mit 18%. Wenn wir die verschiedenen Altersstufen getrennt 
betrachten, zeigt sich, daß beim Mann in den jüngeren Jahren das 
Lungenkarzinom immer mehr in den Vordergrund rückt, während bei 
den Ältesten vor‘allem der Prostatakrebs sich immer stärker bemerk- 
bar macht. Bei der Frau tritt zwischen 30 und 45 Jahren das Gebär- 
mutterkarzinom an erste Stelle vor den Magenkrebs. Bei den 45- bis 
60j. ist das Brustkarzinom am häufigsten. — Ein gutes Maß für die 
Unterschiede der Altersdisposition gibt die Unterscheidung mit 
einem Frühtod vor dem 60. Lebensjahr und einem Spättod nach dem 
65. Lebensjahr. 


Ein Frühtod erfolgt durch Lungenkrebs beim Mann, durch Eier- 
stock- und Brustkrebs beim Weib. Als Spättod tritt beim Mann das 
Prostatakarzinom und das Kolon- und Magenkarzinom beim Weib 
auf, — Der Anstieg des Lungenkarzinoms beim Mann und des Mam- 
makarzinoms beim Weib ist auch durch Standardisierung bestätigt. 
— Die Wandlungen, die in dieser Weise der Karzinommortalität zum 
Ausdruck kommen, können nicht mehr auf genetische Änderungen 
der zugrunde liegenden Bevölkerung, sondern müssen auf Wandlun- 
gen äußerer und in dem Körper endogen entstehender, zum Groß- 
teil noch unbekannter Faktoren zurückgeführt werden. — Die Be- 
mühungen zur Aufklärung dieser Fragen sollten in der Hoffnung auf 
Suche nach einer Krebsprophylaxe gefördert werden. 


R. Wetzel: Über das Wirkungsspektrum der kanzerogenen 
Eigenschaften des ultravioletten Lichtes. Im Wellenlängengebiet von 
289 mu bis 313mu wurde ein Wirkungsspektrum der kanzerogenen 
Eigenschaften des Lichtes aufgestellt. Eine Forschungssparte, die 
schon seit langen Jahren von W. Friedrich bearbeitet wurde. Bei Be- 
rücksichtigung der spektralen Abhängigkeit der Eindringungstiefe 
des Lichtes in die Haut erhält man Anhaltspunkte für das Absorp- 
tionsspektrum der die kanzerogenen Linien absorbierenden Substanz. 
Dieses Faktum ist von großer Bedeutung für die Grundlagenfor- 
schung. 


U. Heine: Elektronenmikroskopische Untersuchung an zellfrei 
übertragbaren Tumoren. In einer Reihe von Untersuchungen konnten 
in der Arbeitsgruppe Biologische Forschung (Prof. Dr. A. Graffi) ge- 
zeigt werden, daß Sarkome und Karzinome bei zellfreier Übertra- 
gung in neugeborenen Mäusen zu hohem Prozentsatz Leukämien her- 
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Penetranz sehr niedrig geworden ist — zweifellos ist doch die 
Zahl derer, die im Falle einer Infektion erkranken, von Jahr- 
zehnt zu Jahrzehnt immer niedriger geworden —, bei der zwi- 
schen Infektion und Krankheit oft viel längere Zeiträume ver- 
streichen, als gemeinhin angenommen wird und bei der zudem 
noch der Übergang zwischen dem Stadium der Infektion und 
dem Stadium der Krankheit fließend ist. 


Prof. Dr. med. K. Lydtin, München, Romanstraße 16a 


vorrufen. Diese Leukämien sind wiederum zellfrei auf Ratte und 
Maus übertragbar. Auch Passagen in der Gewebekultur und eine 
Übertragung auf das bebrütete Hühnerei zeigten nach zellfreier In- 
jektion des Materials positive Ergebnisse. Lymphknoten derartiger 
leukämischer Tiere wurden einer el. Opt. Beobachtung zugänglich 
gemacht. In einem Teil der untersuchten Gewebe wurden Viruspar- 
tikeln bestimmter Größe und Form nachgewiesen. Es wird ange- 
nommen, daß diese Partikeln das ursächliche Agens der beobachte- 
ten Tumoren darstellen. An Hand einer größeren Anzahl von Bil- 
dern wird die Struktur leukämischer Zellen und der Aufbau extra- 
und intrazellulärer Viruspartikeln beschrieben. Darüber hinaus wird 
über die ersten el.opt. Ergebnisse einer humanen Lymphogranulo- 
matose berichtet. — 

Heise: Der Einfluß von Dehydroaskorbinsäure auf das Tumor- 
wachstum. Bisherige chemotherapeutische Versuche bei bösartigen 
Geschwülsten wurden teilweise mit zytostatisch wirkenden Substan- 
zen unternommen, die im allgemeinen auf Grund ihrer starken Toxi- 
zität auch gesunde proliferierende Körperzellen schädigen. Demge- 
genüber stellt die Dehydroaskorbinsäure eine körpereigene Substanz 
dar, die in keiner Weise toxische Nebenerscheinungen zeigen kann. 
Ausgehend von der primär von Warburg postulierten Schädigung der 
Atmung von Tumorzellen, scheint dieselbe nicht in der Lage zu sein, 
den vom Substrat kommenden Wasserstoff auf gewöhnlichem Wege 
zum Sauerstoff zu führen. Nach den Untersuchungen von Martius et 
al. ist aber die Oxydation des Wasserstoffs über das Zytochrom- 
system nicht der alleinige Weg. Mapson konnte bei Pflanzen feststel- 
len, daß der Substratwasserstoff auch über eine neue Atmungskette 
an der Glutathion und Dehydroaskorbinsäure beteiligt ist, zum 
Sauerstoff geführt werden kann. Da auch in der tierischen Zelle die 
hierfür benötigten Enzymsysteme teilweise vorzuliegen scheinen, 
müßte es möglich sein, durch Zufuhr von Dehydroaskorbinsäure 


einen Umweg um das geschädigte Zytochromsystem einzuschlagen, . 


um somit den vom Substrat herrührenden Wasserstoffdruck herabzu- 
setzen. Dadurch müßte es aber möglich sein, in Anwendung obiger 
These auf die Tumorzelle, die geschädigte Atmung auszugleichen 
und damit das ständige Energiedefizit der Tumorzelle aufzuheben. 
Von dieser These ausgehend untersuchten wir die Wirkung von 
Dehydroaskorbinsäure und oxydiertem Glutathion auf den Stoffwech- 
sel der Tumorzelle in vitro. Unsere Ergebnisse zeigten, daß man mit 
Hilfe der Dehydroaskorbinsäure die Atmung von Tumorzellen stei- 
gern und die Glykolyse herabsetzen kann. Das gleiche ergibt sich 
für die Atmung bei der Anwendung von Dehydroaskorbinsäure und 
oxydiertem Glutathion zusammen. Um diese Ergebnisse auch in 
vivo zu erhärten, wurden Therapieversuche mit DIAS bei Tieren 
mit Transplantationstumoren unternommen. — 


I. A. Lorraine, Edinburgh: Der Wert der Gonadotropinbe- 
stimmung bei Mamma-Karzinomen. 1. Läßt sich der Grad der Hypo- 
physenvorderlappenfunktion erkennen. 2. Läßt sich feststellen, ob 
eine Behandlung mit Sexualhormonen bei Frauen nach der Meno- 
pause wertvoll ist oder nicht. Es wurde aus dem Urin mehrere Male 
der Gonadotropingehalt bei 47 älteren Frauen mit fortgeschrittenem 
Mamma-Ca bestimmt, u. zw. vor und während einer Behandlung 
mit Stilböstrol, 2 mal tgl. 5 mg oral. Die Pat. wurden in drei Grup- 
pen eingeteilt, u, zw. verschlechtert I, unverändert II, gebessert III. 
Im Durchschnitt beträgt bei Gesunden in den Gruppen II und III im 
Urin der Gonadotropingehalt 40 E, während bei der Gruppe | 
der Gonadotropingehalt ungefähr auf 60 E erhöht ist. Es ist 
also möglich, prognostische Schlüsse aus dem Ausfall der Gonado- 
tropinbestimmung zu ziehen. 
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H. Cramer: Krebsforschung und Behandlung 


E. H. Wegener, München: Eine erfolgversprechende Methode 
der Keloid-Behandlung mit Scheroson f. Mit der durch Degos und 
Coste erstmalig angewandten Methodik der lokalen Injektion von 
Hydrocortison-Kristallsuspension hatten die Autoren Erfolge bei 
33 Kranken, die mit 10 mg bis.25 mg lokal injiziert wurden, und zwar 
in 8-, 10-, 14tägigen Abständen, in 4—5maliger Wiederholung. Teil- 
weise wurde zusätzlich eine operative Korrektur durchgeführt und 
nach der Operation Thorium-X-Lack aufgetragen. Es wurden dabei 
keine Keloidrezidive beobachtet. 


W. C. Hueper: Neuere Erfahrungen auf dem Gebiete des Be- 
rufskrebses und des umweltbedingten Krebses. „Während des letzten 
Jahrhunderts hat der moderne Mensch zu den wenigen bis dahin exi- 
stierenden Karzinogenen seiner natürlichen Umgebung eine dauernd 
wachsende Anzahl von neuen und hochwirksamen Karzinogenen zu- 
gefügt, die nicht wünschenswerte Beiprodukte der enormen Entwick- 
lung des Industrialismus sind, durch den die Menschheit soviel Gu- 
tes erhalten hat. Diese gefährlichen Attribute der modernen, künst- 
lichen, industriellen Umgebung sind für das Vorkommen einer nicht 
unbedeutenden Anzahl von Krebsen verantwortlich, die verschie- 
dene Organe und Gewebe angegriffen haben und die, wenn sie nicht 
angemessen kontrolliert werden, eine größere Quelle von Krebsur- 
sachen für den Menschen während der kommenden Jahrzehnte wer- 
den können." — „Die Bedeutung der symptomatischen Stigmata nach 
Exposition zu Gewebekarzinogenen ist für die Praxis der Früherken- 
nung von vorkrebsigen Krankheitsbildern von so grundlegender Be- 
deutung, daß ich die tabellarische Zusammenstellung kurz skizzieren 
möchte“ (Ref.). 


Präkanzeröse und Perikanzeröse Bildungen und Symptome: 


Haut: Alopezie — Atrophie — Ekzem — Keratosen — Hyper- 
keratosen — Verruzae — Ulkus — Leukoderma — Melanoderma — 
Leukomelanoderma — Skleroderma. Nasenhöhle undNasen- 
nebenhöhlen: Papillome — Polypen — Geschwüre und Perfo- 
rationen. Blase, Ureter, Nierenbecken: Blutungen — Papillome. 
Augen: Papillome. Knochen und Knochenmark: Blut- 
krankheiten — Knochenreaktionen. Lunge: Pneumokoniosen — 
Chronische Pneumonien. Larynx: Chron. Laryngitis, 

Die kausalen Agentien wiederholen sich in der Mehrzahl der Prä- 
kanzerosen und beziehen sich im wesentlichen auf: Arsen — Pech — 
Teer — radioaktive Substanzen — Röntgen — Ultraviolettstrahlen — 
Asphalt — Ruß — Mineralöl — Paraffin — Kreosotöl — aromatische 
Amine — Nickel — Benzidin — 4-Aminodiphenyl u. a-naphthylamin 
— Chromate — Beryllium — Senfgas — Eisenoxyd — ionisierende 
Strahlen. . 

Wichtige Einblicke ergaben auch die Vorträge auf der 
Atomenergiekonferenz über den Verlauf von 
Strahlenschäden inGenf 1958. Ich zitiere im Original des 
Referates „Veränderungen der C-17-Ketosteroidausscheidung und das 
Verhalten der hormonellen Aktivität sind für den Strahlenbiologen 
ebenso aufschlußreich wie die Befunde an neugeborenen chronisch 
strahlenexponierten Muttertieren.“ 

Strahleninduzierte Tumoren: Eingehende Untersuchungen wur- 
den zum Problem der strahleninduzierten Tumoren durchgeführt. Bei 
Ratten war die Tumorrate mit 70—80°/o der gesamten Versuchstier- 
population am höchsten. Die Dauerapplikation verschiedener Isotope 
führt mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit zur Tumorentstehung in 
verschiedenen Geweben. Die Verteilungstendenz ist unterschiedlich. 
Eine eindeutige Abhängigkeit besteht von der biologischen Halb- 
wertzeit des jeweiligen Isotops, der insgesamt akkumulierten Dosis 
und der Applikationsart. 

Karzinogene Wirkung ionisierender Strahlen: Setzt man weibl. 
Ratten einer einmaligen Ganzkörperbestrahlung (400 r) aus, so steigt 
die Rate der Mammatumoren innerhalb von 11 Monaten stark an. 
Demgegenüber ist die Rate strahleninduzierter Mammatumoren nach 
Ovariektomie erheblich herabgesetzt. Der Reihenfolge entsprechend 
abnehmender Häufigkeit handelt es sich um Adenofibrome, Fibro- 
adenome und Fibrosarkome. Die Häufigkeit der Tumoren steigt zwi- 
schen 25 und 400 r linear mit der Dosis an. 


Botham,J.R,MacDonald,R.J.Clagett, O. Th.: Sar- 
kome der Brustdrüse. Aus der Mayoklinik liegt ein Bericht vor 
über 34 primäre Brustdrüsensarkome. Das Alter der Pat. (33 weibl., 
1 männl.) betrug 21—69 Jahre (durchschnittl. 50 Jahre). In 18 Fäl- 
len bestand eine 4 Monate lange Periode eines rapiden Wachstums 
mit Schmerzen in der befallenen Brustdrüse. Die Haut über dem Tu- 
mor war fixiert. Histologisch handelt es sich um ein Fibrosarkom in 
14 Fällen sowie um gemischtzellige Tumoren und um 1 gemischtes 
Fibrosarkom mit Karzinom. Wenn im histologischen Tumorpräparat 
keine epithelialen Komponenten festzustellen sind, wird die Mit- 
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nahme des M. pectoralis major als ausreichend angesehen. Die 
durchschnittliche Krankheitsdauer belief sich-auf 55 Monate. 


G. Horrax, Boston: Die Behandlung der Hypophysenade- 
nome hat im Laufe der letzten 50 Jahre eine deutliche Änderung 
erfahren. Früher war die Operation die Methode der Wahl, insbeson- 
dere um die Sehkraft des Pat. zu retten. Die heutige Technik berich- 
tet über eine Behandlungsserie von 335 Hypophysentumoren, von 
denen lediglich 12% der Kranken einer operativen Therapie zuge- 
führt wurden. In allen übrigen Fällen genügte die Röntgenbestrah- 
lung mit der Anwendung einer Tumordosis von 4000 r. Die ge- 
fürchteten Blutungen wurden nicht gesehen. Dies wurde darauf zu- 
rückgeführt, daß die Einzeldosis gering gehalten und die Bestrah- 
lung über einen längeren Zeitraum ausgedehnt wurde. Bei Pat., die 
später doch einer Operation unterzogen werden mußten, ergaben 
sich keine Schwierigkeiten des technischen Vorgehens. Andere Kom- 
plikationen, Liquorfisteln, wurden nicht gesehen. 


W. Heim u. W. Schumacher vom Rudolf-Virchow-Kran- 
kenhaus berichteten über neue Gesichtspunkte in der Diagnostik und 
Therapie der Schilddrüsenerkrankungen. Durch Lokalisierung der 
Radio-Jodverteilung mit der Darstellung der Schilddrüsenfunktion in 
sichtbarem Knoten oder auch bei dem nur auf dem Röntgenschirm 
sichtbaren verlagerten Schilddrüsengewebe war die therapeutische 
Indikation differenzierter möglich. Die Methode gestattet es, kranke 
Herde von den funktionswichtigen Bezirken abzugrenzen. Hierdurch 
lassen sich die akuten und chronischen Erkrankungen sowie Entzün- 
dungen, gut- und bösartige Geschwülste differenzieren. Der Opera- 
teur erhält wichtige Hinweise, wieviel Schilddrüsengewebe er z. B. 
entfernen muß und wieviel er zurücklassen muß, um Ausfallserschei- 
nungen zu vermeiden. 


W. Heim konnte infolge richtiger Auswertung aller Befunde 
die Teilresektion im nötigen Umfange konsequent durchführen. Es 
kam niemals bei dem großen Material zur Ausbildung eines Myxö- 
dems. Auch die durchgeführten Nachuntersuchungen ergaben im Ra- 
diojodtest in der überwiegenden Zahl ein optimales Ergebnis. 


W. Schumacher besprach die Aktivitätsverteilung auf dem 
Röntgenbild der Pat. des von ihm durchgeführten elektronischen pho- 
tographischen Verfahrens, das die Möglichkeit erlaubt, durch gutes 
Auflösungsvermögen die Zuordnung zu retrosternal gelegenen 
Schilddrüsenknoten und auch zu anderen Tumoren aufzuzeigen. 


Besonders dankenswert war die enge Zusammenarbeit zwischen 
Heim als Chirurgen und Schumacher als Radiologen, die auf beiden 
Gebieten zu therapeutisch wirklich beachtlichen Ergebnissen führte. 


W. Schumacher, Virchow-Krankenhaus Berlin: Die Leber- 
diagnostik mit Hilfe radioaktiver Isotope. Für die Sichtbarmachung 
der funktionstüchtigen Leberparenchymzellen fand man in dem Ben- 
galrosa einen Farbstoff, der schon 1923 von Delprat, Eppstein u. Kerr 
zur Funktionsdiagnostik des betreffenden Organes herangezogen 
wurde. Bei diesem Farbstoff konnte ein Jodatom durch das radio- 
aktive Isotop-Jod 13! ersetzt werden. Da das Bengalrosa besonders von 
den Parenchymzellen der Leber aus dem Blutstrom aufgenommen 
und über die Gallenwege, Gallenblase bis in den Darm ausgeschie- 
den wird, kann man durch die Lokalisierung einen Einblick in den 
„Funktionsablauf“ der Leber gewinnen. Von besonderem Wert hat 
sich die Verwendung eines Scanners mit der photographischen Dar- 
stellung der Aktivitätsverteilung auf der Röntgenaufnahme des be- 
treffenden Patienten erwiesen (Schumacher u.Frost). Die An- 
fertigung dieser sogenannten Photogammagramme zu den verschie- 
denen Zeiten ergibt einen Überblick über den Funktionsablauf und 
über die Größe und Ausdehnung der funktionstüchtigen Bezirke in- 
nerhalb der Leber. 


Es gelang Schumacher mit Hilfe dieses Verfahrens, eine Le- 
berdiagnostik aufzubauen, die durch die verschiedenen diagnosti- 
schen Hinweise eine Differentialdiagnostik mit Hilfe anderer klini- 
scher Untersuchungsmethoden erlaubt. Mit dieser Methode gelingt 
es, Anomalien der Leber, Leberzysten und die verschiedenen Krebs- 
formen innerhalb der Leber darzustellen, indem der Bezirk des Tu- 
mors durch die geringe Aktivitätsaufnahme als Aussparung deut- 
lich sichtbar wird. Ein sehr wichtiger Hinweis darauf, daß die 
Lymphknotenschwellungen am Halse in keiner Weise als Primär- 
herde anzusprechen sind, wurde von H. Stützer aus der Univ.- 
Hals-Nasenklinik Tübingen gebracht mit dem Tenor: Lymphknoten- 
tumoren am Hals als Metastasen von Neoplasmen des Nasen-Ra- 
chens. Selbst wenn es sich um histologisch gesicherte Lymphogra- 
nulomdrüsen handelt oder auch um Nackendrüsen, muß der Nasen- 
Rachenraum gründlich untersucht werden. 
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Nasen-Rachentumoren bieten in der Mehrzahl die Symptome einer 
vergrößerten Rachenmandel mit dem Unterschied, daß sie einseitig 
sind, da die Neoplasmen bevorzugt die laterale Epipharynxwand be- 
fallen. 

Die Möglichkeit einer Röntgenaufnahme des Gesichtsschädels mit 
bitemporalem Strahlengang zeigt (bei weicher Aufnahme, der Refe- 
rent) die Einengung oder Verschattung des sonst lufthaltigen Epi- 
pharynx. 

Mit der Absicht des diesjährigen Referates, Fürsorge zu treiben 
im Sinne der Vorbeugung unter Bezug auf die außerordentlich inter- 
essanten und wertvollen Ausführungen von Hueper, möchte ich nicht 
versäumen, ein Referat von Horst Hammelmann anzuführen: 
Spätergebnisse der Behandlung von Hodenretentionen. Der nicht des- 
zendierte Hoden ist verschiedenen Gefahren ausgesetzt. In erster 
Linie droht die Gefahr der malignen Entartung bedeutend häufiger 
beim retinierten Hoden als beim eutopen. Indikationen zur operativen 
und hormonellen Behandlung bei Hodenretentionen: H. verweist auf 
die operativen Behandlungsmöglichkeiten: 1. des Leistenhodens; 2. 
des Abdominalhodens; 3. Komplikationen durch Hernie, Hydrozele, 
Inkarzerationen, Torsion, Schmerzen und schließlich maligne 
Entartung. Deshalb sollte bei einer Hernienoperation genau un- 
tersucht werden, ob beide Hoden eutopisch sind oder nicht, da die- 
ser Befund sehr ernste Verantwortung dem Operateur und dem Arzt 
auferlegt. 

Das größte Ereignis für die Krebsforschung dieses Jahres war die 
Tagung des 7. Intern. Krebskongresses in London vom 6.—12. Juli 
1958. 

Das ausgezeichnete Referat von Lothar Birth wird mir zur 
Unterlage dienen, einige kurze Referate zu entnehmen. Die Haupt- 
themen des Kongresses betrafen 1. Krebskontrolle, 2. Exfoliative Zyto- 
logie, 3. Hormone und Krebs, 4. Karzinogenese, 5. Krebschemothera- 
pie, 6. Krebsimmunologie. 


I.E. Ayre, Miami, sprach über die Entdeckung des frühen Ge- 
bärmutterhalskrebses und Voraussage von präklinischen und prä- 
invasiven Stadien durch die Zytologie. Wie die histologische Dia- 
gnostik an Sicherheit zunimmt, je größer die Ausdehnung der Ge- 
websveränderungen ist, um so häufiger versagt sie bei sehr frühen 
Formen des Krebses, wo keine sichtbaren Veränderungen vorliegen 
und somit gezielte Entnahmen unmöglich sind. In diesen sehr frühen 
präkliniscken Fällen erweist sich die Zervixzellabschabung als ein- 
deutig überlegen. 


W. H. Cole, A. Watne u. andere, Chikago, berichten 
über das Vorkommen von Krebszellen im zirkulierenden Blut ein- 
schließlich der Veränderungen 1. bei chirurgischer Behandlung, 2. bei 
Behandlung mit Antikrebsmitteln. Bei gewissen, unter der Operation 
untersuchten Patienten ergibt sich eine direkte Beziehung zwischen 
dem Zeitpunkt der Operation und der Zahl der Krebszellen im zirku- 
lierenden Blut. 

Als Krebsthema wurde das Lungenkarzinom besprochen: L. 
Kreyberg, Oslo, hat die Lungenkrebse von 1000 Fällen in Nor- 
wegen untersucht und kommt zu dem Ergebnis, daß das Lungen- 
karzinom, wie es typisch für einen durch äußere Reizeinflüsse (Rau- 
chen, Chromat, Asbest) verursachten Krebs ist (Gruppe I), bei Män- 
nern im Verhältnis von etwa 4:1 zum typischen altersbedingten Lun- 
genkrebs (Gruppe II) steht. In Bulgarien ist das Verhältnis ähn- 
lich (3,6:1). Die beiden Gruppen I und II unterscheiden sich histolo- 
gisch: Schuppige Zell- (Plattenepithel-) und anaplastische Karzinome 
bei (I) bzw. Adenokarzinome (bei II). Da Norwegen mit Benz- 
pyren in der Luft kaum zu rechnen hat und Industrielungenkrebs 
überhaupt nicht ins Gewicht fällt, kommt als Ursache nur Zigaretten- 
rauchen für Gruppe I und deren starke Zunahme in Frage. In die- 
ser Gruppe sind die Raucher 25mal stärker vertreten als die Nicht- 
raucher. 


Auch der Arsengehalt im Tabak als Ursache des Lungenkrebses 
wurde in einer eingehenden Untersuchung behandelt (Holland u. 
Mitarb. USA). Durch die lange Anwendung von Arsenspritz- 
mitteln, die bis vor kurzem in den USA noch gebraucht wurden, 
sollen heute noch die Böden so stark verseucht sein, daß beachtliche 
Mengen von Arsen im Tabak festzustellen sind. 


E.Boyland, England, lieferte einen interessanten Beitrag über 
Blasenkrebs beim Menschen. Er hat die im menschlichen Harn vor- 
kommenden Abbauprodukte des Eiweißbestandteiles Tryptophan un- 
tersucht und hat im Tierversuch die 3-Oxyanthranilsäure als karzino- 
gen befunden. Die Enzyme der Glykoronidase resp. Sulfatase ver- 
mögen die Phenolester im Harn zu spalten. Hemmung der Glykoro- 
nidase durch 1,4 Glykosacharolakton vermag das Freiwerden des 
aktiven Karzinogens zu verhindern. Boyland empfiehlt die Einnahme 
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von 1,4 Glykosacharolakton, das von Kemball-Bischop hergestellt 
wird, aber noch im Versuch ist. ; 


Nach W.H. Cole u. Mitarbeitern hat sich die Papanico- 
laou-Methode als sehr wertvolles Mittel zur Diagnose des industriel- 
len Blasenkrebses erwiesen. 


H. I. Wolf, Bielefeld, berichtete über die Dauerbehandlung des 
Krebses mit proliferationshemmenden Mitteln. Dabei hat sich das 
E 39 solubile und Bayer 3231 als durchaus geeignet für die Krebs- 
behandlung erwiesen. Die Autoren verfügen über ein halbes Tau- 
send Patienten, bei denen es in 20—25"/o gelang, gute, zeitweilige Re- 
missionen hervorzurufen. Durch direkte Injektionsbehandlung von 
erreichbaren Tumoren mit E 39 und E 39 solubile gelang es, größere 
Tumoren zum Verschwinden zu bringen. Bei Pleurakarzinosen 
kann der Prozeß durch intrapleurale Instillition jahrelang zum Still- 
stand gebracht werden. Zur Vermeidung von stärkeren allergischen 
Reaktionen hat sich mir das Sandosten mit 2mal wöchtl. 10 ccm i.v. 
ausgezeichnet bewährt. Ebenso verwende ich nach wie vor bei mäßi- 
ger Leukopenie kleine Follikelhormondosen, die ich bereits 1941 
empfohlen habe, also 15 Jahre vor den ausgezeichneten Arbeiten des 
Stortischen Kreises. 


Das Follikelhormon wirkt gleichmäßig bei Männern und Frauen 
und versagt nur, wenn die Knochenmarkbelastung keine Regenera- 
tion mehr aufbringen kann. 


Zur Stärkung der Immunität und vordringlichen Stützung der Le- 
berfunktion verwende ich Vitamin A-E, insbesondere den B-Komplex, 
Polybion forte als Dragees oder Injektionen und Cortiron 5 mg, 
wenn keine Hypertonie vorliegt 2 mal wöchtl. 1 ccm i.m. bis zu 
30 mg. Im übrigen möchte ich auf einen klassischen Artikel aus 
der Heimschen Klinik von W. Osten hinweisen: „Grundsätzliche 
Betrachtungen zur zytostatischen Chemotherapie und -prophylaxe 
mit Aethylaemininobenzochinonen“. 


Nach experimentellen Befunden von Druckrey u. Mitar- 
beitern wird das Präparat Bayer E 39 im Hinblick auf die Fest- 
stellung von lebendigen Krebszellen im Blut vor und nach Operatio- 
nen im Operationsgebiet zur Anwendung gebracht. 


Ein bestechender Vorschlag, der der Nachprüfung wert ist. Im 
Jahre 1944 veröffentlichte ich in der Med. Z. (1944), 3, S. 34, daß ganz 
unabhängig von der Größe und Ausdehnung des Tumors, oft lange 
vor seiner klinischen Manifestation bereits Zellverschleppungen statt- 
finden, deren Entwicklung von einem Fehlen oder Vorhandensein 
lytischer Kräfte abhängt. Rehn machte damals schon darauf aufmerk- 
sam, daß die Operation vielfach die prämetastatische Abwehrlage 
durchbricht. Da es sich nicht etwa um eine lokale, mit dem Tumor- 
gebiet zusammenhängende Gefahrenzone handelt, reicht die lokale 
Nachbestrahlung für diese Behandlung nicht aus. Wir müssen uns 
darüber klar sein, daß wir jede Unterstützung der Immunität in An- 
satz bringen müssen vor und nach der Operation. Dabei läßt sich 
die lokale Streuung der Tumorzellen mit der Vor- und Nachbestrah- 
lung gut beherrschen. Aber die Fernstreuung, die die größten Ge- 
fahren mit sich bringt. können wir nur mit allgemein wirksamen 
Methoden bekämpfen. Deshalb würde ich dafür plädferen, einen kräf- 
tigen Stoß von E 39 solubile intravenös vor der Operation und nach 
der Operation zur Anwendung zu bringen. Die im Blut befindlichen 
Zellen können damit noch besser erfaßt werden als später. 


Die Klinik der Geschwulstkrankheiten krankt an der Tatsache, daß 
ein Großteil der Chirurgen nach Beendigung der Operation oder nach 
intensiven Bestrahlungen ihre Bemühungen zum Abschluß bringen. 


Die Weiterentwicklung der Erkenntnisse des Geschwulstproblems 
mit seinem unäbsehbaren Spektrum läßt es nicht zu, die komplexe 
Dynamik aller zusammenspielenden Faktoren mit einer einseitigen 
chirurgischen oder radiologischen Aufgabe gleichzusetzen, sondern 
muß als klinisch einheitliches pathophysiologisches Geschehen auf- 
gefaßt werden. Es werden daher histologische, pathologisch-anato- 
mische, radiologische, chirurgische, chemotherapeutische und hormo- 
nale Gesichtspunkte zusammengefaßt. Die in schneller Entwicklung 
begriffene Situation legt die Gefahr der Überwertung der operativen, 
strahlentherapeutischen oder chemotherapeutischen Möglichkeiten 
nah. Eine zweckentsprechende Lösung ist nur zu denken aus der Zu- 
sammenarbeit der verschiedenen Spezialisten vor jeder therapeu- 
tischen Maßnahme. 


Nur bei objektiver Würdigung der uns in die Hand gegebenen 
möglichen Mittel durch ein Konsilium der zuständigen Fachärzte las- 
sen sich Schäden für den Patienten dadurch vermeiden, daß einsei- 
tige Überbewertung des Spezialfaches des einzelnen die Therapie 
nicht dem Stande der Wissenschaft entsprechend zum Zuge kommen 
läßt. Dieser Modus wurde von d. Ref. in den dreißiger Jahren im Vir- 
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Panorama der ausländischen Medizin: Frankreich: Januar—Februar 1959 


chow-Krankenhaus eingeführt im Einvernehmen mit sämtlichen Chef- 
ärzten. 

InUSA undCanada sind diese Konsilien ebenfalls durch die 
Ärztekammer zwangsläufig bei Tumoren zur Pflicht gemacht. Es wäre 
zu hoffen, daß diese Gepflogerheit auch in Deutschland bald von den 
Ärztekammern übernommen wird durch Einsetzung von regionären 
Gutachterkommissionen, die zur Konsultation zur Verfügung stehen. 


Schrifttum: Ayre, I. E.: 7. Internat. Krebskongr. London, 6.—12. 7. 1958. — 
Birth, L.: Med. Klin., 53 (1958). — Boyland, E.: 7. Intern. Krebskongr. London, 
6.—12. 7. 1958; Med. Klin., 53, (1958). — Botham, R. J., Mac Donald, J. R., Clagett, 
O. Th.: Sarkome der Brustdrüse. Surg. Gynec. Obstet., 107 (1958), S. 55. — *) Cole, 
W.H., Watne, A.: 7. Intern. Krebskongr. London, 6.—12.7. 1958. — *) Druckrey: 7. Intern. 
Krebskongr. London, 6.—12. 7. 1958. — Heine. U: 17. 4. 1959. Institut für Medizin und 
Biologie, Berlin. — Elektronenmikroskopische Untersuchungen an zellfrei übertragba- 
ren Tumoren. — Heise: Chem. Laboratorium Klinik, 19. 12. 1958. Institut für Med. und 


*) Kongreßdienst der Med. Klin., 19, 9, 1958. 


Panorama der ausländischen Medizin 


Frankreich: Januar—Februar 1959 


In den Wochen um Weihnachten 1958 beschäftigte sich die Tages- 
presse in Frankreich viel mit den Behandlungsversuchen bei Leu- 
kämiekindern mit einer massiven Bestrahlungstherapie und folgen- 
der (von Spendern entnommenen) Knochenmarkstransplantation. 


Ende letzten Jahres wurden jugoslawische Atomwissenschaftler, 
welche schwere Strahlenschäden bei der Explosion eines Atomreak- 
tors erlitten hatten, nach Frankreich gebracht, um eine Spezial- 
behandlung zu erhalten. (Einer dieser Wissenschaftler war an den 
Folgen schwerer, absolut irreversibler Läsionen des Darmtraktes 
gestorben.) Die anderen, deren Mark und Blut infolge der Strahlen- 
schädigung zunehmend an roten und weißen Blutkörperchen ver- 
armte, konnten durch Knochenmarksübertragungen gerettet wer- 
den. — Diese Knochenmarkstransplantate haben heikle Probleme der 
Immuno-Hämatologie aufgeworfen. Es ist schwierig zu sagen, ob die 
neugebildeten Blutkörperchen im Blut der Verunglückten diejenigen 
des Spenders sind oder Blutzellen, welche der Bestrahlung entgangen 
sind und sekundär einen Stamm bildeten (unter dem Schutz inter- 
kurrenter Transfusionen). 


Nach den Erfolgen bei den jugoslawischen Atomwissenschaftlern 
beschäftigte sich die Presse auch mit den aktuellen Therapiever- 
suchen von JeanBernard bei Leukämiekindern. Es wurden auch 
mehrere Knochenmarkstransplantationen vorgenommen, doch ist die 
Leukämie eben eine „launenhafte” Krankheit: Niemand kann ihre 
Dauer vorhersagen, und man hat schon Erkrankte gesehen, die, mit 
ganz banalen Methoden behandelt, mehrere Jahre lebten. Ehe also 
etwas über die Wirksamkeit der heute an einigen Fällen durchgeführ- 
ten Behandlung gesagt werden kann, muß zuerst eine dem normalen 
Verlauf einer Leukämie entsprechende Zeit abgewartet werden. — 
Demnach ist es im Augenblick unmöglich, von Heilungen durch diese 
Methode zu sprechen, selbst nicht im Hinblick auf die Fälle der 
jugoslawischen Atomwissenschaftler, weil deren Blut vor der Strah- 
lenschädigung normal war. Bei diesen Leukämiepatienten dagegen 
war das bestrahlte Blut ein krankes Blut, und man kann gegenwärtig 
nicht sagen, ob das Blut, welches sich nach der Transplantation bil- 
den wird, ein normales oder ein krankes Blut sein’ wird. 

Unter den besonders interessanten klinischen Originalarbeiten 
der ersten beiden Monate des Jahres 1959 sei u. a. auf eine physio- 
pathologische Arbeit über die Blutungen aus Hämorrhoiden hinge- 
wiesen. 

Die Anatomie und die klassischen physiopathologischen Auf- 
fassungen geben keine befriedigende Erklärung für die Blutungen 
der Hämorrhoiden. Venöse Dilatationen sind oft wenig ausgeprägt, 
und die histologischen Merkmale einer Entzündung fehlen gewöhn- 
lich während eines solchen Zustandes. — Die klinische Untersuchung 
bestätigt die rote Entzündung des Afters (wobei die Schleimhaut reich 
an pigmentierten und dilatierten Kapillaren ist, welche die wenig 
ausgebildeten Varizen umgeben). Die Histologie zeigt ein submukö- 
ses Gefäßnetz mit reichlich präkapillaren Anteilen an den Muskel- 
wänden, die eine Rolle in der Regulation der lokalen Zirkulation spie- 
len können. Die Histologie und auch die Kontrastmittelinjektion be- 
weisen die Kreislaufautonomie (Stoppstellen auf den kapillaren 
Strecken bei der Injektion von undurchsichtigen Substanzen) dieses 
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Biologie, — Hobitz, H.: Auszugsweise wiedergegeben aus: Pathophysiologie des 
Strahlenschadens, Med. Klin., 34 (1957), S. 1474—1479. — Horrax, G.: Die Behandlung 
von Hypophysenadenomen. Arch. Neurol. Psychiat., 79 (1958). — Heim, W., 


Schumacher, W.: Akademie für Ärztl. Fortbild. 4. 5. 1959. — Hammelmann, H.: 
Spätergebnisse der Behandlung von Hodenretentionen. Münch. med. Wschr. 100 
(1958), 41, S. 1559. — *) Holland: 7. Intern, Krebskongr. London, 6.—12, 7. 1958. — 
Hueper, W. C.: Neuere Erfahrungen auf dem Gebiete des Berufskrebses und des 
umweltbedingten Krebses. Münch, med. Wschr., 100 (1958), 31, S. 1167—1173, 32, 
S. 1195—1197, 33, S. 1216—1219. — *) Kreyberg, L.: 7. Intern. Krebskongr. London, 
6.—12. 7. 1958. — Loraine, J, A., u. a.: Der Wert der Hypophysen-Gonadotropin- 
Bestimmungen bei Patientinnen mit Mamma-Karzinom. Lancet (1957), 6995, S. 575. — 
Osten, W.: Berl. Med. (1959), 10, S. 84—93. — Stützer, H.: Dtsch. med. Wschr. (1958), 
48, S. 2/31. — Schinz, H. R.: Wandlungen der Krebshäufigkeit seit der Jahrhundert- 
wende und deren Analyse. Berl, Med. (1958), 9, S. 368—369. — Schumacher: Nürnberg 
Fortbildungskongr. 5, 6. 1958. — *) Wolf, H. I.: 7. Intern. Krebskongr. London, 
6.—12. 7. 1958. — Wetzel, R.: Arbeitsgebiet Physik, 23. 1. 1959. Uber das Wirkungs- 
spektrum der kanzerogenen Eigenschaften des ultra’violetten Lichtes. — Wegener, 
E. H.: Eine erfolgversprechende Methode der Keloidbehandlung. Endokrinologie, 
35 (1957), 2—3, S. 178. . 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. H. Cramer, Berlin-Grunewald, Egerstraße 1. 


submukösen und präkapillaren Netzes, welches vom System der 
Hämorrhoiden unabhängig ist. Durch arterio-venöse Anastomosen 
kann das sauerstoffreiche, helle Blut unter Umgehung der Kapillare 
in die Venen fließen: Hier entspringen auch die oft massiven Blu- 
tungen mit rotem Blut, deren Mechanismus an gewisse hämorrhagi- 
sche Gastritiden erinnert. Auf diese Weise erklären sich die hämor- 
rhoidalen Blutungen ohne Hämorrhoiden: Die funktionelle, vasku- 
läre Störung dominiert gegenüber der varikösen Hypertrophie. 


Signification des alterations vasculaires de la müqueuse anale en pathologie 
hemorroidaire — J. Soullard, Cl. Richir et Madesclaire, Presse 
Medicale, 67 (1959), Nr. 5, S. 179—181. 


Eine andere interessante Arbeit versucht zu klären, ob die 
pathogene Wirkung des Glutens bei der Zoeliakie abhängig ist von 
einem Enzymmangel oder von einer allergischen Reaktion, 


Breton u. Mitarb. (Lyon) versuchten diese Frage zu be- 
antworten. Die Ergebnisse der durchgeführten Rö.-Untersuchungen 
lassen den Einfluß, insbesondere den. pathogenen Einfluß sowohl des 
Gliadins als auch seiner verschiedenen Enzym-Hydrolysate verifi- 
zieren. Die Schutzwirkung, welche durch Beimengung von Darm- 
schleimhautextrakten des Schweines erzielt wird, erzeugt eine starke 
Unregelmäßigkeit der intestinalen Absorption, wahrscheinlich enzy- 
matischer Natur. Die kutanen Allergietests ergaben im Hautbereich 
keine Sensibilisierung gegenüber Gliadin oder einem seiner Enzym- 
Hydrolysate, Die spezifische, schädliche Wirkung dieses Gliadins 
muß also in seiner chemischen Zusammensetzung und in einer be- 
sonderen Abbaustörung gesucht werden. Der Autor zeigt, daß für das 
Freiwerden eines toxischen Peptides die chemische Eigenheit dieser 
Substanz und die spezifische Wirkung von intestinalen Verdauungs- 
fermenten verantwortlich zu machen ist. — Therapeutisch 
hofft der Autor durch Verabreichung von spezifischen Verdauungs- 
fermenten die Prognose bessern zu können, denn selbst die streng- 
ste Diät kann nicht immer bei der Zoeliakie einen unangenehmen 
Verlauf verhindern. 


L’effet pathog&ne du gluten au cours de la maladie coeliaque tient-elle d’un 
deficit enzymatique ou d’une reaction allergique? — A.Breton, F, Vanden- 
dorfetO.Dubois (Lille), Pediatrie, XIV (1959), Nr. 1, S. 5—20. 


Zur Untersuchung des Elektrolytstoffwechsels mit radioaktiven 
Isotopen wurde die Beschreibung einer sinnvollen Methode gegeben, 
mit welcher man Interpretationsschwierigkeiten sehr einfach lösen 
kann. Die betreffende Maschine ist eine Art Billard, auf welchem 
sich nach anfänglich festgesetzter Verteilung rote und schwarze 
Kugeln befinden. Diese werden dann in einer ungeordneten Weise 
bewegt, die der Brownschen Bewegung entspricht. Mit dieser 
Maschine kann man mechanisch die kompliziertesten biologischen 
Experimente reproduzieren und analog alle radioaktiven Isotopen- 
versuche unternehmen, welche man sich in der Physiologie vorstel- 
len kann. Ohne mathematische Interpretation kann man bereits 
nach einigen Minuten sehen, ob das theoretische Konzept mit dem 
Versuch übereinstimmt. Diese einfache Methode scheint für alle die- 
jenigen Forscher empfehlenswert, welche nicht über ausreichende 
mathematische Kenntnisse verfügen, um biologische Phänomene mit 
radioaktiven Isotopen zu untersuchen. 


Etude du metabolisme des &lectrolytes par les isotopes radioactifs — J.-J. 
Bernier etP, Magnien, Concours Medical, 81 (1959), Nr. 4, S, 331338, 
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Ferner weisen wir noch auf Untersuchungen über das dienzephal 
bedingte epileptiko-endokrine Syndrom hin. 


Die Autoren beschreiben die Verbindung einer Epilepsie (tiefen 
zentrenzephalen Ursprungs) mit dienzephal bedingten endokrinen 
Störungen, welche durch eine einzige, gemeinsame intrazerebrale 
Läsion erklärt werden können. Mit Störungen des Durstes, des Schla- 
fes, des Hungers, aber auch mit Fettsucht sind epileptische Äqui- 
valente assoziiert (wie isolierte Myoklonie oder auch abwechselnd 
mit generalisierten Anfällen, isolierte Absencen oder alternierend 
mit Myoklonien und Anfällen oder auch vegetativen Anfällen). Das 
EEG zeigt den zentrenzephalen Ursprung dieser Anfälle. — Ana- 
tomische Untersuchung bestätigt dies zuweilen durch lokalisierte 
Läsionen an der Hirnbasis, an der lateralen Wand des dritten Ven- 
trikels, am Hypothalamus oder in der Region des Aquaeductus 
Sylvii. — Der Verlauf dieses dienzephalen epileptiko-endokrinen 
Syndroms hängt im wesentlichen von der Ätiologie der hypothalami- 
schen Schädigung ab. Bestimmte Tumoren konnten durch einen chir- 
urgischen Eingriff entfernt werden, und dadurch wurde eine erheb- 
liche und vollständige Rückbildung der klinischen Symptome erzielt. 
Auch eine Drainage des dritten Ventrikels führt zu einem Verschwin- 
den der Störungen. Chirurgisch konnten ebenso bestimmte entzünd- 
liche Verwachsungen gelöst werden, wonach eine deutliche Besse- 
rung eintrat. Die Ätiologie zu finden, ist nicht einfach und die Opera- 
tionsindikationen sind oft sehr schwierig zu stellen. 


Le syndrome &pileptico-endocrinien d’origine diencephalique. — G. Boudin 
et J. Barbiz.et, Concours Medical, 81 (1959), Nr. 3, S. 227—237. 


Die Herz-Lungen-Maschine mit einer künstlichen Lungenmembran 
von J. Andre THOMAS: Gegenwärtig ist auf der ganzen Welt nur 
eine kleine Anzahl von Herz-Lungen-Maschinen in Gebrauch. In 
einer der letzten Nummern der Semaine des Höpitaux geben J. 
Vaysseu.Mitarb. eine genaue Beschreibung des französischen 
Apparates von Andre Thomas, welcher seit mehr als einem Jahr in 
Betrieb ist. Bei diesem wird die Arterialisation durch eine Membran 
bewirkt, und die technische Beschaffenheit erlaubt mühelos die Sauer- 
stoffsättigung von mehr als 6 Liter Blut pro Min. mit einer äußerst 
geringen Hämolyse. Somit kann bei geöffnetem Herzen an Erwach- 
senen mit einem Minutenvolumen zwischen 1,7 bis 6,4 Litern während 
der Zeit von 12 bis 50 Min. operiert werden. — Die Autoren beschrei- 
ben ausführlich die 33 durchgeführten Eingriffe und kommen zu dem 
Resultat®daß in der Herzchirurgie bei geöffnetem Herzen die Pro- 
gnose wenig vom extrakorporellen Kreislauf, sondern vor allem von 
der Art der Herzerkrankung und von der Toleranz des Herzens ge- 
genüber dem vorgenommenen Eingriff abhängt. 


Le coeur-poumon ä membrane pulmonaire artificielle de 1. Andre Thomis — 


J. Vaysse, N. du Bouchet, C. de Gaudart-d’Allaines,D. Lau- 
rent, J.-L. Chevrier, G. Ricordeau, B. Jaulmes, J. Mirabel, 
B.-I. Latscha, C. Arfel, M, Vallon etJ.de Gaudart — 4’'Allaı- 


nes. Semaine des Höpitaux, 35 (1959), Nr. 10/2, 722—736, 

Von interessanten therapeutischen Mitteilungen in der französi- 
schen Presse entnehmen wir folgende Artikel: Die Behandlung des 
Brustkrebses im fortgeschrittenen Stadium durch suprarenal-lienale 
Transplantation: Hat eine Frau noch keine hormonelle Behandlung 
erhalten (d. h. eine Ovariektomie oder eine Hormontherapie), so 
schlägt Dargent die Ovariektomie mit anschließender Testosteron- 
behandlung vor. Mehr und mehr zeigt sich die Tendenz, männliche 
Hormone nicht bei einer Frau zu verordnen, welche nicht vorher 
kastriert wurde. Solange der Erfolg dieser Therapie anhält, kann ein 
Eingriff an den Nebennieren hinausgeschoben werden. Wenn die so 
durchgeführte Behandlung dem Krankheitsprozeß Einhalt bietet, muß 
ebenfalls ein suprarenaler Eingriff abgelehnt werden. Wenn jedoch 
die Hormontherapie nur für eine gewisse Zeit ausreichend war und 
wenn erneut Metastasen auftreten, dann kann ein weiterer Eingriff 
empfohlen werden. — Der Autor wählte eine suprarenal-lienale 
Transplantation: Besteht keine lokale oder allgemeine Kontraindika- 
tion, wird in einer ersten Sitzung die Nebenniere in das Innere der 
Milz transplantiert, wobei die Drüse ihren Gefäßstiel beibehält. Zwei 
Wochen später wird eine rechtsseitige Suprarenalektomie vorge- 
nommen. Mittels dieser Methode, welche das suprarenale Blut direkt 
in die Leber durch die Vena lienalis leitet, erhält man ebenso gute 
Resultate wie mit einer bilateralen Suprarenalektomie, da die Sexual- 
hormone in der Leber abgebaut werden. Die Cortisonmedikation kann 
abgesetzt werden, weil genügende Mengen dieses Hormons im Kreis- 
lauf bleiben und eine dauernde Kortikotherapie nicht erforderlich ist. 

Diese Operation wurde bisher in 24 Fällen vorgenommen. Die 
objektiven Resultate bei 7 von ihnen können als sehr gut bezeichnet 


1140 


MMW 26/1959 


werden. Die besten Ergebnisse wurden bei Knochen-, Pleura-Lungen-, 
Augenmetastasen oder bei Weichteilläsionen erzielt. — Es gibt keine 
Verlaufsform des Karzinoms, welche eine besondere Indikation zur 
Transplantation stellt; vor allem der Wegfall der postopera- 
tiven Kortikotherapie rechtfertigt diese Transplantation. Nach An- 
sicht des Autors soll man sich in der Nebennierenchirurgie für die 
Transplantation in den Fällen entscheiden, wo sie technisch mög- 
lich ist, oder für die doppelte Suprarenalektomie dann, wenn Neben- 
nierenmetastasen vorhanden sind. Letzteres ist wohl die beste Indi- 
kationsstellung für eine doppelte Suprarenalektomie. 


La transplantation surreno-splenique dans le traitement du Per Kung sein en 
phase avancee. A propos de 24 cas — M. DargentetM. Ma Mem. de 
l’Acad. de Chirurg., 85, Nr. 4 et 5, Sitzungen vom 4. und 11. Febr. 1959, 's. 112—122. 


Neues über Chemotherapie der Geisteskrankheiten. Eine Forscher- 
gruppe unter der Leitung von Jean Delay in der Psychiatrischen 
Klinik Ste Anne in Paris hat eine genaue Untersuchung eines neuen 
Neuroleptikums durchgeführt (dem eine große Zukunft vorausgesagt 
wird).*) 78 43 R. P. (von Specia hergestellt, jedoch noch nicht im 
Handel) ist ein Sulfonamidderivat des Phenothiazins. Es ist ein Tran- 
quillizer mit großer und komplexer Wirkung und erzielt beachtens- 
werte Besserungen bei chronischen oder akuten Schizophrenien, 
selbst bei hoffnungslosen Formen. — Die Therapie erfordert ein eige- 
nes Behandlungsschema und eine besondere Überwachung in der Kli- 
nik. Sie sollte nur bei Kranken mit einem guten Allgemeinzustand 
angewandt werden. Die durch das Medikament erzielten Wirkungen 
erhalten sich auch beim Absetzen oder im Intervall von Kuren. Es 
sei jedoch darauf aufmerksam gemacht, daß bei Überdosierung (die 
keine schädliche Folgen hat) Veränderungen der Stimmung in Form 
von Euphorie auftreten. Die Initialdosis liegt bei 10 mg tgl., die bis 
zu einer mittleren Tagesdosis von 50 mg progressiv gesteigert wird. 


Hingewiesen sei noch auf eine weitere Arbeit von Delay u. 
Mitarb.**) über die Behandlung von depressiven Zuständen mit 
Isonikotinsäure-Derivaten und besonders mit Iproniazid, welches 
kein Tranquillizer, sondern ein antidepressives Medikament ist. 
Durch seine Wirkung auf den Schlaf kommt das Iproniazid den psy- 
chotonischen Aminen nahe. Es wirkt besonders günstig bei depres- 
siven und asthenischen Zuständen. Die Iproniazid-Dosierung beträgt 
maximal 0,15 g tgl. 

In der gleichen Nummer der Annales Medico-Psychologiques be- 
richten M. Fouks u. Mitarb. über Therapieversuche mit einem 
neuen Neuroleptikum: 5501 (ein noch nicht im Handel befindliches 
Präparat von Delalande), welches ein Piperazin-Phenothiazin ist. Dic- 
ses Medikament hat eine starke neuroleptische Wirkung, ähnlich dem 
Chlorpromazin — Megaphen. Die Wirkung bei psychomotorischer 
Unruhe ist oft bemerkenswert, insbesondere bei akuten Erregungs- 
zuständen. Es scheint, daß dieses Medikament weniger toxisch als die 
anderen Neuroleptika ist. Es ruft keine Begleitsymptome hervor, 
selbst nicht bei hoher Dosierung. (Der Autor empfiehlt eine Dosis von 
0,5 bis 1,0 g täglich.) 

Zum Schluß sei noch eine Arbeit über die Behandlung des prä- 
menstruellen Syndroms erwähnt. J. Durlach empfiehlt nach Unter- 
suchung der verschiedenen bisher angepriesenen Behandlungen die 
Verordnung von Kaliumnitrat in Gelatinedragees ä 0,25 g. Die saure, 
dechlorierende, desodorierende Wirkung und auch die „Kalium- 
therapie" des Kaliumnitrats, bei der hydroelektrolytischen Störung 
des prämenstruellen Syndroms erweist es nach der Meinung des 
Autors als Mittel der Wahl. Er hat mit diesem Präparat in 37 von 
42 Fällen gute oder ausgezeichnete Resultate erzielt. Die wirksame 
Anfangsdosis betrug meistens 2,25 g täglich, die Erhaltungsdosis 
1,5 g. Die Medikation soll am Tage vor dem gewöhnlichen Termin 
des Syndroms einsetzen und bis zum Eintreten der Periodenblutung 
dauern. Wenn das Ergebnis dieser Stoßdosis gut ist, kann im folgen- 
den Monat die Erhaltungsdosis gegeben werden. Bei mittelmäßigem 
Resultat gibt der Autor noch Meprobamat hinzu, um den anderen 
Pol des physiopathologischen „Circulus vitiosus’ des prämenstruel- 
len Syndroms anzugegeben. 


Physiopathologie et traitement du syndrome pr&e-menstruel — J. Durlach, 
Concours Medical, 81 (1959), Nr. 4, S. 319—328 und Nr. 5, S. 411—420. 


*), J. Delay, P. Deniker, R. Ropert, H. Beek, R. Barande et 
M. Eurieynlt — Syndromes neurologiques experimentaux et th&rapeutique psy- 
chiatrique, Presse Medicale, 67 (1959), Nr. 4, S. 123—126 


**) J. Delay, P. Deniker, J.-F. Buisson et A. Haim — Le traite- 
ment des etats depressifs par les derives de l’acide isonicotinique: Isoniazide et 
Iproniazide. Ann. Medico-Psycholog., 117/I, (1959), Nr. 1, S. 125. 
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Rudolf Abderhalden: Klinische Enzymologie: Die Fer- 
mente in der Pathogenese, Diagnostik und Therapie. VIII, 
371 S., 34 Abb., Gr.—8°, Verlag Georg Thieme, Stuttgart 1958. 
Preis: GzIn. DM 48,—. 


Alle Lebensäußerungen gründen auf dem Stoffwechsel. Der Stoff- 
wechsel wieder wird von Fermenten bestimmt und gesteuert. Daher 
sind bei allen Krankheiten als Ausdruck gestörter Lebensäußerungen 
auch die Fermente in ihrer Funktion verändert. Am besten kennen 
wir die Fermentstörungen bei den ererbten Fermentanomalien,. Ein 
Abschnitt (40 S.) behandelt 37 solcher kongenitalen Enzymopathien, 
wobei auch solche erwähnt sind, bei denen die Fermentstörung noch 
wenig differenziert ist, wie Mukoviszidosis, Methylmerkaptanurie 
und Betaninurie. Daß auch den erworbenen Erkrankungen Ferment- 
störungen zugrunde liegen, beschreibt Abderhalden in einer 
sehr guten Übersicht in der Einleitung. Leider ist darüber noch wenig 
bekannt. Dagegen wissen wir schon mehr über Fermentstörungen als 
Folge von Erkrankungen. Seit Fermentbestimmungsmethoden in die 
Klinik eingeführt sind, werden immer neue Zusammenhänge zwischen 
den verschiedenen Krankheiten und Veränderungen des Ferment- 
spiegels im Blut, Urin und anderen Körperflüssigkeiten aufgefunden. 
Darüber berichtet der größte Abschnitt (132 S.) des Buches, der nach 
32 Fermenten eingeteilt ist von Amylase bis Urokathepsin. Neben 
Physiologie und Hinweisen auf Bestimmungsmethoden wird bei jedem 
Ferment seine klinische Rolle ausführlich besprochen. Ein weiterer 
Abschnitt (107S.) behandelt die Verwendung von Fermenten, Fer- 
mentbausteinen und Fermenthemmstoffen in der Therapie, Fermente 
lassen sich vorerst nur pharmakodynamisch und noch nicht physio- 
logisch anwenden, da wir sie entweder lokal oder den Körperflüssig- 
keiten, jedoch nicht der Zelle zusetzen können. Aber nur in der Zelle 
erfüllen die meisten Fermente ihre physiologische Funktion. Es läßt 
sich daher keine Substitutionstherapie durchführen wie bei Hor- 
monen. Mit Fermentbausteinen und Hemmstoffen dagegen erreichen 
wir auch den physiologischen Ort in der Zelle. Ein Abschnitt (20 S.) 
über allgemeine und physiologische Grundlagen der Enzymologie 
leitet das Buch ein. Eine ausführliche Bibliographie (46 S.) weist alle 
Quellen nach. 

Jeder, der sich einen Einblick verschaffen möchte über ein heute 
und in der nächsten Zukunft sehr wichtiges medizinisches Forschungs- 
gebiet, nämlich die Aufklärung der Pathogenese von Krankheiten 
und des Wirkungsmechanismus der Therapeutika aus der biochemi- 
schen Struktur und Funktion der Stoffwechselprozesse, findet grund- 
legende Informationen in dem vorliegenden Werk. 


Prof. Dr. med. L. Röka, Frankfurt am Main 


J. Andre Thomas: Me&canismes d’autor&production. 430 S., 
23 Abb. Masson & Cie, Paris 1957. Preis: fr. 5000,—. 


Die in dem vorliegenden Buch zusammengefaßten neun Aufsätze 
behandeln ein sehr aktuelles Thema. Von den verschiedenen Bedin- 
gungen, die nach den alten Physiologen erfüllt sein müssen, um ein 
Produkt der Natur als lebendig zu bezeichnen, ist die Fähigkeit, sich 
selbst zu reproduzieren, eine der wichtigsten. Organismen pflanzen 
sich fort, Zellen teilen sich. Aber auch die Partikelchen in der Zelle 
können sich selbst reproduzieren, ja vielleicht sogar einzelne Makro- 
moleküle. Die Selbstproduktion ist aufs engste mit der Vererbung 
verknüpft. So ist es nur natürlich, daß neben den Mechanismen der 
Reproduktion auch Fragen der Vererbung behandelt werden, 


In dem ersten sehr spannenden Aufsatz zeigt uns Brachet, 
welche Teile der Zellen sich selbst reproduzieren können. Dazu ge- 
hören nach seiner Ansicht die Kerne und ihre Chromosomen, die 
Mitochondrien, die Mikrosomen bzw. die in ihnen liegenden Granula 
von Palade und die Zentrosomen. Ausführlich werden die Kern- 
körperchen behandelt, wofür ihm die Zytologen sehr dankbar sein 
werden, da sie bisher ziemlich vernachlässigt worden sind. 


Im zweiten Aufsatz geht Frau M. de Decken-Grenson 
den Teilen im Zytoplasma nach, die sich vielleicht selbst reprodu- 
zieren können. Dem Zytoplasma sei die sogenannte allgemeine Ver- 
erbung anvertraut, dem Kern die spezielle, den Mendelschen Geset- 
zen folgende. Ph. L' Heritier. behandelt eine andere Seite der 
zytoplasmatischen Vererbung, bei der ein Virus durch Vererbung 
übertragen wird. 


P.Grabar diskutiert die Bildung der Antikörper und ihre ver- 
schiedenen Formen. Nach seiner Ansicht werden vorhandene Pro- 


teine nicht in andere umgewandelt, sondern sehr rasch neue synthe- 
tisiert, 
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Aufsätze von E. Barbu und von P. Limasset sind der Nu- 
kleinsäure und den Viren gewidmet. 

R. Thomas analysiert die Rolle der Makromoleküle bei der 
Übertragung der Erbmerkmale. 

Die beiden letzten Aufsätze von G. Cateigne und C. Han- 
noun behandeln die Vermehrung der tierischen Viren und ihre 
Beziehung zur Wirtszelle. 

Wer sich für diese aktuellen Fragen interessiert, wird in diesem 
Buch eine klare und zeitgemäße Auskunft erhalten. 

Prof. Dr. med. K. Felix, Frankfurt/Main 


Hans Malten, Baden-Baden: Angina pectoris. Neue Wege 
der Therapie. 2., neu bearb. und erw. Aufl., 128 S., 34 Abb. 
Hippokrates Verlag 1957. Preis: Gzln. DM 12,50. 

Die Tatsache, daß dieses kleine Werk über die Angina pectoris 
bereits nach 3 Jahren eine zweite Auflage erlebt, beweist, daß der 
Autor einen breiten Ärztekreis anspricht. Wenn auch der ständige, 
Anstieg der Sterblichkeit an dieser Krankheit sicherlich nicht ein 
Beweis für die Unzulänglichkeit der bisherigen Behandlung ist — es 
ist dabei wohl vorwiegend an die medikamentöse Seite der Therapie 
gedacht — so stellt das Buch mit Recht Konstitution, Lebensführung 
und Lebensstil, Ernährungsweise und soziologische Faktoren bei den 
Betrachtungen „zur Pathogenese der Angina pectoris” betont heraus. 
Von der grundlegenden Vorstellung ausgehend, daß die genuine 
A.p. als eigentliche Krankheit sich aus einem funktionellen Vorsta- 
dium zur Organmanifestation entwickelt, werden die praktischen und 
lebensnahen Behandlungs-Richtlinien entwickelt. Sie bedeuten den 
Kernpunkt dieser kleinen Monographie besonders in prophylakti- 
scher Sicht. Es bedeutet zweifellos einen großen Vorteil, daß der 
Autor über lange Jahre hin ein Krankengut übersieht und oft schon 
im prämorbiden Zustand berät, um so die Wirkungen und Gegen- 
wirkungen des jeweiligen Ursachenkreises und der therapeutischen 
Methoden einer vorwiegenden Ernährungs- und physikalischen Be- 
handlung kritisch abzuwägen. Man ist bei der Lektüre des tempera- 
mentvoll geschriebenen Buches überzeugt, daß die Arztpersönlich- 
keit gerade bei dieser „Managerkrankheit‘ einen wesentlichen The- 
rapiefaktor darstellt, ihr mag es gelingen, der medikamentösen The- 
rapie einen so bescheidenen Platz einzuräumen und doch „die thera- 
peutische Armut zu beheben“, Prof. Dr. med. A. Störmer, München 


Klara Weingarten, Dozentin und Assistentin der Psychia- 
trisch-Neurologischen Universitätsklinik, Wien: Die myo- 
klonischen Syndrome. Band V der Wiener Beitr. zur Neu- 
rologie und Psychiatrie, herausgegeben von Prof. Dr. H. 
Hoff und Prof. Dr. O. Pötzl. 117 S., 29 Abb., Verlag für 
Medizinische Wissenschaften Wilhelm Maudrich, Wien-Bonn- 
Bern. 1957, Preis: kart. DM 30,—. 

Die Autorin — aus der Schule H. Hoffs — hat sich der großen 
Mühe unterzogen, die myoklonischen Syndrome, deren klinisches 
Erscheinungsbild, elektroenzephalographische Befunde, pathophysio- 
logisches und morphologisches Substrat, ihr Vorkommen bei den 
verschiedenen hirnorganischen Krankheiten und ihre Differential- 
diagnose unter Verwertung des klinischen und anatomischen Unter- 
suchungsgutes der Psychiatrisch-Neurologischen Universitätsklinik 
Wien umfassend und detailliert darzustellen. . 

Einfache Myoklonien sind blitzartige elementare Zuckungen eines 
(kleinen) Muskels oder Muskelteils,. Sie bleiben meist ohne Bewe- 
gungseffekt, da die Erregungen asynergisch, asynchron und arhyth- 
misch erfolgen. Komplexe Myoklonien haben dagegen einen Bewe- 
gungseffekt, da die Erregung mehrere, synergistisch arbeitende Mus- 
keln betrifft. Sie werden affektiv und im Halbschlaf verstärkt und 
verschwinden im tiefen Schlaf. Komplexe Myoklonien können, etwa 
bei der Encephalitis lethargica, rhythmisch ablaufen. Sie haben Fre- 
quenzen von 1—4 Zuckungen pro Sekunde, sind also langsamer als 
der Tremor oder gar das Muskelfaszikulieren. Umschriebene Myo- 
klonien, etwa der sog. Gaumensegelnystagmus oder die spezielle 
Nystagmus-Myoklonie, erreichen Frequenzen von 5/sek. Das patho- 
physiologische Substrat der Myoklonien ist ein abnormes Erregungs- 
muster im Bereich des Vorderhornkomplexes im Rückenmark, das 
von subkortikal her am häufigsten von den Zentren des sog. Guillain- 
Mollaretschen Dreiecks (Eckpunkte: Nucleus ruber — Oliva inferior 
— Nucleus dentatus) ausgelöst wird. 

Im einzelnen werden nach der Besprechung der Anatomie dieses 
Dreiecks, das ein Teil des tekto-retikulären Systems ist, zunächst die 
myoklonischen Syndrome mit epileptischen Manifestationen abge- 
handelt: 
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1. Die myoklonische Epilepsie (Muskens): Elementare Myoklonien 
und komplexe myoklonische Bewegungseffekte bei Epileptikern, die 
in zeitlichem Zusammenhang mit den grand-mal-Anfällen oder auch 
im Intervall auftreten. 

2. Das Syndrom der progressiven Myoklonusepilepsie (Unver- 
richt-Lundborg) als nosologisch uneinheitliches erbliches Leiden 
(Enzymopathie): Beginn wie 1. in der späten Kindheit oder Pubertät 
mit zerebralen Anfällen und psychischen Veränderungen (erstes Sta- 
dium), dann generalisierte myoklonische Zuckungen mit Dysarthrie 
und Dysphagie und parkinsonähnlichen Erscheinungen (2. Stadium), 
schließlich progressive extrapyramidale Bewegungsstarre mit Maras- 
mus und Abnehmen von Myoklonie und Epilepsie (3., terminales Sta- 
dium). 

3. Das Syndrom der Epilepsia partialis continua (Koschewnikov): 
Lokalisiertes, monotones, myoklonisches Krampfgeschehen, das Tage 
oder Wochen persistiert und wohl nur zustande kommt, wenn ein 
kortikaler, für die Lokalisation entscheidender, und ein subkortikaler 
Herd zusammenwirken. 

Die myoklonischen Syndrome bei der Encephalitis lethargica 
(algomyoklonisches Syndrom) und bei anderen Infektionskrankheiten 
(Malaria, Fleckfieber) sind in der Regel rhythmisch, meist aber doch 
nur initiales oder intermittierendes Begleitsymptom. Sie sind von der 
Gruppe der generalisierenden Myokloniesyndrome 
bei dem komplexen zerebralen Abbauprozeß der subakuten sklerosie- 
renden Leukoenzephalitis leicht abzugrenzen. Ob es eine „essentielle 
Myoklonie‘“ (sog. Paramyoclonus multiplex, Friedreich) gibt, ist nach 
Ansicht der Verfasserin zweifelhaft. Die hierzugezählten familiären 
Fälle gehören zum größten Teil zu den zerebellaren Systematrophien 
mit Myokloniesyndrom. 

Eine systematische Besprechung der rhythmischen Myoklonien 
der Schlund- und Skelettmuskulatur und eine Erwähnung ganz sel- 
tener Krankheitsbilder mit Myoklonien leiten über zu den bedeutsa- 
men zusammenfassenden Darstellungen der Elektroenzephalographie 
und der pathophysiolegischen Grundlagen myoklonischer Syndrome. 

Wer sich mit der Physiologie und Pathologie des extrapyramida- 
len Systems beschäftigt, wird auf das Studium dieser grundlegenden, 
klaren Arbeit nicht verzichten können. 

Priv.-Doz. Dr. med. F. Erbslöh, Oberarzt 
der 2. Med. Klinik zu München. 


E. Jo n asch: Hefte zur Uniallheilkunde, Heft 59/1958. 
Zerreißung des äußeren und inneren Knieseitenbandes mit 57 
Abbildungen. VIII, 88 S., Gr.-8°. Springer-Verlag, Berlin-Göt- 
tingen-Heidelberg 1958. Preis: DM 18,60. 


In zweijähriger Arbeit hat J. die Behandlungsergebnisse von 1211 
röntgenologisch nachgewiesenen und mit Hollerithkarten verar- 
beiteten Fällen überprüft. 

Im Vorwort hebt L. Böhler hervor, daß größere Statistiken über 
die konservative Behandlung bisher noch nicht erschienen sind und 
daß die konservative Behandlung bei frischen Fällen der operativen 
weit überlegen sei. 

Nach Darstellung der Literatur, der Anatomie und der Funktion 
der Seitenbänder geht J. auf experimentelle Untersuchungen und den 
Verletzungsmechanismus ein und stellt die pathologisch-anatomi- 
schen Befunde bei Seitenbandverletzungen dar. Bei der Untersuchung 
kann nur die gehaltene Röntgenaufnahme in leichter Beugung, die in 
den ersten 24 Stunden in Lokalanästhesie erfolgt, einen wirklichen 
Maßstab für die Schwere der Verletzung geben. Die Behandlung bei 
einer Differenz der Aufklappbarkeit bis zu 5 mm und bei älteren Ver- 
letzungen geschieht mit Zinkleim-Idealbindenverband und bei stär- 
kerer Aufklappbarkeit mit Gipshülse für 8 bis 16 Wochen. Bereits im 
Gipsverband werden täglich Gehübungen durchgeführt. 

Zur Nachbehandlung genügt aktive Beübung, die keine Schmerzen 
verursachen darf. 

In eigenen Kapiteln wird auf Peroneusschädigungen bei Außen- 
bandverletzung (7mal), Seitenbandverletzung bei Tabes, bei Kinder- 
lähmung und Paget eingegangen (je 1 Fall). 

Die Behandlungsergebnisse von 1211, davon 511 nachuntersuchten 
Patienten, werden getrennt nach frischer und veralteter Ver- 
letzung, bzw. Innen- und Außenband ausführlich dargestellt, wobei 
zahlreiche Tabellen eine klare Übersicht geben. Bei den frischen 
Außenbandverletzungen (47 Fälle) hatten nach der Behandlung noch 
21 eine Aufklappbarkeit von 1 bis 6 mm, 4 eine vordere und 8 eine 
hintere Schublade und nur 8 der 28 Nachuntersuchten geringe Be- 
wegungseinschränkungen. 

Auch bei alten Außenbandverletzungen (12, davon 5 Nachunter- 
suchte) liegen die Zahlen ähnlich. Bei 6 frischen und 5 alten operier- 
ten Außenbandverletzungen erscheinen die Ergebnisse schlechter. 
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Von 1089 Innenbandverletzungen wurden 453 nachuntersucht. 
Dabei fällt die relative Häufigkeit von Bandverknöcherungen (96) auf. 
168 Patienten hatten eine vordere Schublade meist leichten Grades 
und 5 eine hintere. Von den frischen Verletzungen zeigten 48,7°/o 
keine Aufklappbarkeit, während sie bei den übrigen 1 bis 2 mm und 
nur bei 37 Patienten 2 bis 6 mm betrug. 18 innere Seitenbandverlet- 
zungen wurden operiert. Die Ergebnisse seien nicht gut gewesen. 

Die abschließenden Kapitel befassen sich mit der Begutachtung 
und der Berentung der Bandverletzungen. 

Man kann J. in vollem Umfange zustimmen, wenn er betont, daß 
die konservative Behandlung einfach und ohne größere Hilfsmittel 
durchführbar ist und der Krankenhausaufenthalt sehr kurz sei. Wenn 
man aber den Ergebnissen der konservativen Behandlung die gegen- 
überstellt, die bei der operativen erzielt werden (M. Lange, Wieder- 
herstellungschirurgie und Traumatologie, Band IV, 1958, Karger- 
Basel), so scheint doch die Operation bei exakter Indikationsstellung 
ihre Vorteile zu haben. Es ist aber immer präzise abzuwägen, wann 
konservativ und wann operativ behandelt wird. 

Das Büchlein stellt einen wertvollen Beitrag dar, besonders weil 
ein außerordentlich großes Krankenmaterial exakt ausgewertet 


wurde. Dr. med. H. Galli, Orthop. Klinik, München 


J. Matzker, Mainz: Ein binauraler Hörsynthese-Test zum 
Nachweis zerebraler Hörstörungen. Zwanglose Abhandlungen 
aus dem Gebiet der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, herausg. von 
Prof. Dr. H. Leicher, Prof. Dr. H. Mittermaier u. 
Prof. Dr. G. Theissing. Heft. 1, X, 117 S., 46 Abb., Gr. 8°. 
Verlag Georg Thieme, Stuttgart 1958. Preis: kart. DM 19,80. 


Die Monographie von Matzker stellt sicherlich einen ganz 
wesentlichen Fortschritt auf dem Wege zur Diagnose zerebraler Hör- 
störungen dar. Sein binauraler Hörsynthese-Test ist an über 1000 
Personen klinisch erprobt; er basiert auf der Hypothese, daß die 
Hörbahnen im Hirnstamm zusammengefaßt werden, eine Annahme, 
zu der M. nach seinen Untersuchungen über die binauralen Schwe- 
bungen gekommen ist. Geprüft wird derart, daß bestimmte Testworte 
über zwei Tonbänder den Ohren zugeleitet werden, wobei jedes Band 
für sich unverständlich ist (auf das eine Ohr werden Frequenzen 
von 500—800 Hz und auf das andere die von 1500—2400 Hz über- 
tragen, die Frequenzen zwischen 800 und 1500 Hz sind gelöscht). 

Der Verfasser konnte nun feststellen, daß bei intakten Schaltun- 
gen der Hörbahnen aus den dargebotenen, für sich allein unverständ- 
lichen Bändern der Hirngesunde das Gehörte zu verstehbarer 
Sprache synthetisieren kann. Zu mehr oder weniger hohen Fehler- 
auoten kommt es in Fällen, wo die zentrale Koordinierung beider 
Hörbahnen, besonders im Bereich des Hirnstammes, gestört ist. 

Der erste Abschnitt des Buches bringt anatomische und physio- 
logische Einleitungen, es wird auf die gebräuchlichen Hörmethoden, 
die bisherigen Befunde bei zerebralen Hörstörungen und bei Alters- 
schwerhörigkeit näher eingegangen. ® 

Der zweite und dritte Abschnitt befassen sich mit den Grund- 
regeln des binauralen Testes mit dem Testgerät, und ausführlicher 
werden sodann die Ergebnisse des Binauraltestes bei hirngesunden 
und -kranken Versuchspersonen erörtert. Aus Matzkers Versuchs- 
reihen geht hervor, daß man beispielsweise auch beim gesunden 
Kleinkind einen positiven Test wegen der noch nicht ganz „ein- 
geschliffenen“ Schaltungen haben kann, auch bei der Zerebral- 
sklerose kann vielfach ein solch positiver Test in Erscheinung treten. 
Interessant ist, daß Matzker bei den älteren Jahrgängen in einem 
auffallend hohen Prozentsatz positive Fälle des Binauraltestes fand, 
und zwar steigt die Zahl parallel dem Lebensalter. Der Verfasser 
glaubt deshalb an das Vorhandensein zerebraler Schaltstörungen im 
Greisenalter als Ausdruck physiologischer Involutionsvorgänge. Be- 
sonders setzt sich M. auch mit seinen Befunden bei organischen 
Hirnerkrankungen (Hirntumoren, Hirnatrophie, multiple Sklerose, 
Hochdruck, Schädeltraumen, Epilepsie, endogene Psychosen) aus- 
einander. Interessant sind des weiteren histologische Befunde, die 
für den Wert der Methode des Verfassers sprechen. 

Das Buch verdient weiteste Verbreitung. Über den ohrenärzt- 
lichen Kreis hinaus dürfte es auch bei Physiologen und Neurologen 
besonderes Interesse finden. Prof, Dr. med. A. Kressner, München 


Meditation in Religion und Psychotherapie. Ein Tagungsbe- 
richt. Herausg. von Wilhelm Bitter. 369 S., 12 Tafeln. Ernst 
Klett Verlag, Stuttgart, 1958. Preis: Leinen DM 17,80. 

Das Buch enthält die Vorträge und Aussprachen auf zwei Tagun- 


gen der Stuttgarter Gemeinschaft „Arzt und Seelsorger“, einer inter- 
konfessionellen Vereinigung von Ärzten und Seelsorgern, welche 
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in den letzten Jahren wiederholt recht beachtliche Tagungen ver- 
anstaltet hat. 

Der vorliegende Tagungsbericht enthält 16 Vorträge von Theo- 
logen beider Konfessionen und von Psychotherapeuten der ver- 
schiedenen Schulen sowie Berichte über die einzelnen Aussprachen, 
die mit Offenheit, Sachkenntnis und Achtung anderer Auffassungen 
geführt wurden. Auch Teilnehmer, die nicht einer christlichen Kirche 
angehören, wurden durch die Tagung bereichert. 

Das Tagungsthema „Meditation konfrontierte mit einem der 
wichtigsten Probleme unserer Zeit, dem heutigen Menschen, der in 
der Unrast unserer Zeit, ihrer grenzenlosen Überschätzung von Wohl- 
stand und Ansehen sich selbst und den Blick für die höchsten Lebens- 
güter verloren hat, in seinem Inneren leer geworden ist und ratlos 
nach dem Sinn seines Lebens und seiner Arbeit fragt. Einseitige, 
überspannte und überbewertete Leistung des Verstandes, demgegen- 
über ein Verkümmern des Herzens und der seelischen Kräfte, führen 
zu jener Disharmonie, welche die echte Lebensfreude nimmt, die Per- 
sönlichkeit stört, zur Selbstentfremdung, vielfach zur Neurose und 
zu ernsteren Erkrankungen. Es genügt nicht mehr, diesen Men- 
schen zu der heute vielgerühmten „Verbundenheit mit der Natur” zu 
führen, so wertvoll und notwendig sie auch ist. Notwendig ist an 
erster Stelle die Selbstbesinnung und Verinnerlichung, das Zurück- 
finden zum höchsten Lebensziel, Gott, und eine Lebensführung, die 
zu ihm führt, wie sie jedem einzelnen vorgezeichnet ist durch die 
Anlagen, die ihm auf seinen Lebensweg mitgegeben sind. 

Als den Weg, den wir dabei zu gehen haben, wird uns hier die 
Meditation gezeigt, die wir auf verschiedene Art definieren können: 
„Waches, aufmerksames Nachinnenhören; innere Einkehr und Ver- 
senkung, Sammlung im Geist, betrachtendes Gebet." Ihre Wirkung: 
„Wandlung des Bewußten und Unbewußten, von Leib und Seele, 
also des ganzen Menschen, mit dem Ziel seiner Gesundung und 
tieferen Fundierung, letztlich religiöse Neuverankerung.‘ 

Es ist ein Verdienst der Tagungsleitung, Vortragende gefunden 
zu haben, welche nicht nur die Grenzen und Unterschiede zwischen 
Psychotherapie und Seelsorge kannten und beachteten, sondern die 
alle für ihr Gebiet über ausgezeichnete Sachkenntnisse und, was 
hier von größter Bedeutung ist, auch über reiche persönliche Er- 
fahrungen verfügten, die Psychotherapeuten wie die Theologen. 

Daß die katholischen Theologen zu dem Thema Meditation Be- 
deutendes zu sagen hätten, war von vornherein anzunehmen, da ja 
in der katholischen Kirche, zumal in den Klöstern, von Anfang an 
die Meditation geübt wurde und auch heute noch geübt wird. Die 
einschlägigen Vorträge, die vor allem auf den ignatianischen Exer- 
zitien und der befediktinischen Verbindung von Kult und Liturgie 
aufbauten, boten dem auf diesen Gebieten Erfahrenen reichen Ge- 
winn, auch den hörenden Theologen, ohne den Unerfahrenen zu 
überfordern oder abzuschrecken. 

Die evangelischen Theologen zeigten, daß in ihren Kirchen schon 
seit langer Zeit Meditation in verschiedenen Formen gepflegt wurde, 
und daß solche Bestrebungen heute, vielfach gestützt auf neuere 
psychologische und psychotherapeutische Forschungen, eine viel 
größere Bedeutung erlangt haben als früher. Aus dieser Entwick- 
lung in neuerer Zeit, die nicht so bekannt ist, wie sie es verdient, 
darf man die Hoffnung schöpfen, daß auch in den evangelischen 
Kirchen die Meditation eine ihnen gemäße Form findet und in wei- 
teren Kreisen der Gläubigen Anhänger gewinnt. 

Die Vorträge über die Meditation des Ostens brachten zwar viel 
für uns westliche Menschen Wissenswertes, das mit großer Sach- 
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ÄArztegesellschaft Innsbruck 
Sitzung vom 16. April 1959 


F. Leibetseder, Innsbruck: Zur klinischen Bedeutung des 
Eisenstoffwechsels. Der Eisenmangel ist eine Krankheitseinheit, die 
mit und ohne Anämie einhergehen kann. Die Anämie stellt nur eines 
der Symptome des Eisenmangels dar, gehört aber nicht in jedem 
Falle zum Krankheitsbild; sie ist vielmehr lediglich Ausdruck der 
Schwere des Zustandes. Die Eisenresorption erfolgt durch die Ma- 
gen- und Darmschleimhaut und wird durch einen feinen, noch nicht 
genau bekannten Regulationsmechanismus gesteuert; der Organis- 
mus wird dadurch vor einer Überschwemmung mit Eisen geschützt. 
Beim erwachsenen Mann reicht das vorhandene Eisen weitgehend 
zur Aufrechterhaltung des inneren Eisenstoffwechsels aus. Die Frau 
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kenntnis dargeboten wurde, doch wird man sagen dürfen, daß diese 
Formen der Meditation dem Wesen des Abendlandes und des Christen 
so wenig entsprechen, daß sie weder als eine echte Bereicherung 
noch als ein Ersatz für unsere Meditation betrachtet werden können. 

Dem Wesen der Sache entspricht es, daß die Psychotherapeuten 
von anderen Ausgangspunkten aus und mit anderer Zielsetzung Me- 
ditation betreiben. Ihre Aufgabe ist es nicht, dem Patienten eine 
religiöse Bindung aufzuerlegen, sondern ihm zur Lösung seiner Kon- 
flikte zu helfen, die oft genug auf dem Gebiet der Religion liegen. 
Es ist vielleicht der schönste Erfolg einer psychotherapeutischen Be- 
handlung, daß sich in vielen Fällen eine erneuerte Religiosität bei 
dem Behandelten bildet, der Beweis für ein Höchstmaß wieder- 
gewonnener seelischer Harmonie. 

Das uns vorliegende Buch liest sich nicht leicht, zumal nicht 
für den Anfänger auf diesem Gebiet. Die auf es verwandte Mühe 
aber wird reichlich belohnt. Es wird heute so viel von Ethik geredet. 
Lessing sagt einmal: Man redet immer von dem, was man nicht hat. 
Es gibt wenige Bücher, die wie dieses mit solchem Ernst und solcher 
Aufgeschlossenheit für Zeit und Menschen zur Verinnerlichung, 
Selbstbesinnung und Bildung der Persönlichkeit die Wege weisen. 
Es wendet sich nicht nur an Christen der verschiedenen Konfessio- 
nen, sondern an jeden an religiösen Fragen interessierten Menschen. 

Dr. med. R. Smets, Würzburg, Schießhausstr. 21 


Federn/Meng und Mitarbeiter: Das psychoanalytische 
Volksbuch, 5. Aufl., 448 S., 12 Bilder. Verlag Hans Huber, Bern 
u. Stuttgart. Preis: Gln. DM 29,80. 


Die außerordentlich verbreiteten Mißverständnisse und Vorurteile 
gegenüber der psychoanalytischen Arbeit haben sehr vielfältige 
Wurzeln. Positiv sind sie dadurch begründet, daß es sich um eine 
sehr lebendige, dauernd in Fluß und Bewegung befindliche Forschung 
und Arbeit handelt; negativ dadurch, daß in vielen analytischen Ver- 
öffentlichungen Voraussetzungen allgemein wissenschaftlicher Art 
nicht erfüllt werden; so herrschen, nicht zum wenigsten bei dem 
Schöpfer der Bewegung, eine Sorglosigkeit im Handhaben von Fach- 
ausdrücken und Begriffen, eine gefährliche Neigung zu voreiligen 
Verallgemeinerungen und Spekulationen und vieles andere mehr. Es 
ist daher besonders zu begrüßen, daß nun die 5. Auflage des von 
Federn und Meng begründeten Werkes vorliegt, zu dessen Ab- 
fassung sich auch diesmal wieder die altbewährten Forscher zusam- 
mengetan haben, einige mit posthumen Beiträgen. So erfüllt das Buch 
auch heute noch sehr erfolgreich die große Aufgabe in der Allgemein- 
heit ein wirkliches Verständnis für das Wesen psychoanalytischer 
Forschungsarbeit zu schaffen. Gegenüber dieser Gesamterfüllung 
erscheinen Einzelheiten von geringerer Bedeutung. So wird z.B. nicht 
jeder zustimmen, wenn Landauer „Gesundheit‘ mit Anpassungs- 
fähigkeit an die gewöhnlichen Lebensforderungen gleichsetzt. 

Gegliedert ist das schöne Werk in vier Abteilungen: Die Psycho- 
analyse; Psychologie und Psychopathologie; Krankheitskunde und 
Heilkunde; außermedizinische Disziplin. 

Der schöpferisch originelle Praktiker Federn hat das große 
Verdienst, schon vor Jahrzehnten die entscheidende Bedeutung der 
Ich-Analyse hervorgehoben zu haben. Er nahm damit eine Entwick- 
lung voraus, die heute in der gesamten psychoanalytischen Arbeit 
deutlich ist. In seinem schönen Beitrag über die psychoanalytische 
Heilmethode dürfte S. 25 dem alten Liebeault sein zweites „e' wieder 


gegönnt werden. Prof. Dr. med. J. H. Schultz, Berlin 


verliert mit jeder Menstruation 30—50 mg Eisen. Ist die Menstrua- 
tionsblutung stark, so reicht die Resorption nicht mehr aus, das ver- 
lorene Eisen zu ersetzen. Damit beginnt der Eisenmangel, der fast 
ausschließlich bei Frauen vorkommt. Ein Eisenmangel ohne Anämie 
kann durch die perorale Eisenbelastungsprüfung und die Bestimmung 
des Eisenbindungsvermögens nachgewiesen werden. Bei der Bela- 
stungsprüfung ist ein Anstieg des Serumeisens drei Stunden nach 
der Belastung um 150°/o beweisend. Eine eindeutige Vermehrung 
des Eisenbindungsvermögens konnten wir nicht in allen Fällen fest- 
stellen. Bei hohem Ausgangswert des Eisenbindungsvermögens sinkt 
dieses nach der Eisenbelastung ab, bei niedrigem Ausgangswert 
steigt es an. Die Bedeutung dieser Veränderungen muß noch ge- 
klärt werden. 

Isotopenuntersuchungen mit Fe 59 geben einen guten Einblick in 
den Eisenstoffwechsel. Es kann damit die Eisenresorption untersucht 
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werden. Die Abwanderungsgeschwindigkeit des Fe 59 aus dem Plasma 
gibt ein Maß für den Plasmaeisenturnover. Aus der Menge des in 
die Erythrozyten aufgenommenen Fe 59 kann die Einbaurate und 
-geschwindigkeit des Eisens in das Hämoglobin sowie der Eisentur- 
nover in den Erythrozyten errechnet werden. Durch Oberflächenmes- 
sungen kann die Aktivität des Knochenmarkes und die Eisenspeiche- 
rung in Leber und Milz nachgewiesen werden. 


Die klinischen Symptome des Eisenmangels erklären sich teils 
aus der Veränderung der Fermentaktivität der Körperzellen, teils aus 
der Verminderung der Sauerstoffübertragung. Die Abnahme der 
Säureproduktion des Magens erzeugt einen circulus vitiosus. Die Er- 
kenntnisse des Eisenstoffwechsels haben unser Verständnis über das 
Eisenmangelsyndrom vertieft (Selbstbericht). 


Sitzung vom 23. April 1959 


F. Judmaier, Innsbruck: Die chirurgische Behandlung peri- 
pherer Durchblutungsstörungen. Nach einer Übersicht über alle 
Möglichkeiten der chirurgischen Therapie bei obliterierenden An- 
giopathien werden diese im einzelnen besprochen. Der Arterienresek- 
tion wird nur in Kombination mit der Sympathektomie eine Bedeu- 
tung zuerkannt. Die Sympathektomie ist nach wie vor jene opera- 
tive Methode, die am häufigsten anwendbar ist, einen relativ klei- 
nen Eingriff bedeutet und oft, vor allem, wenn frühzeitig und richtig 
indiziert sympathektomiert wird, gute Erfolge bringt. Die Endarte- 
riektomie muß gegenüber der Gefäßtransplantation zurückstehen. 
Die Methode der Wahl ist die Gefäßtransplantation. Leider ist sie 
nur in rund 20° aller obliterierenden Angiopathien im Bereich der 
unteren Extremitäten technisch möglich. Dies schränkt ihren Wert 
wesentlich ein. An der Innsbrucker Klinik werden nur homologe 
Arterientransplantate, die in einer Gefriertrockenanlage präpariert 
werden, verwendet. Kunststoffprodukte werden wegen der nicht ab- 
sehbaren Gefahr der Karzinomentstehung abgelehnt. 

Abschließend wird auf Gefäßverschlüssen vorbeugende Metho- 
den eingegangen. Die Innsbrucker Klinik beschäftigt sich seit eini- 
gen Jahren mit diesen Methoden. Als solche werden angeführt, näher 
besprochen und statistisch belegt: 

1. Dig Nebennierendämpfung bei Endangiitikern durch beidseitige 
endothorakale Splanchnikotomie nach der Technik Kux. 

2. Die Adduktorenkanaldurchtrennung beim Vorhandensein eines 
Adduktorensyndroms. 

3, Die Frühsympathektomie bei spastischen Gefäßerkrankungen 
jugendlicher männlicher Patienten, die auch als Frühsymptom der En- 
dangiitis obliterans gedeutet werden können. 

Die Erfolge dieser vorbeugenden Maßnahmen werden durch Bil- 
der und durch statistische Angaben belegt (Selbstbericht). 


Ärztlicher Verein München e. V. 
Sitzung vom 19. Februar 1959 


K.Böhmer, Düsseldorf: Suchtmittel im Straßenverkehr. Die Ver- 
kehrsunfälle, ebenso die Wegunfälle des Fußgängers, haben in den 
letzten Jahren erschreckend zugenommen. 1956 gab es täglich 35 Ver- 
kehrstote. In der Bundesrepublik wird jährlich 1 Milliarde DM für 
direkte Folgen von Verkehrsunfällen von den Versicherungen aus- 
gegeben. 1957 wurden in den USA ein Viertel aller schweren Ver- 
kehrsunfälle von Personen verursacht, die unter Einfluß eines Sucht- 
mittels standen. Die Relation zwischen Blutalkoholgehalt und Unfall- 
wahrscheinlichkeit steigt enorm mit dem Promillgehalt. Die Recht- 
sprechung legt sich auf die 1,5%/oo-Grenze fest. Diese „biologische Ju- 
dikatur” sei jedoch unmöglich, da der Fahrer jedenfalls verkehrs- 
unsicher sei. — Die Übermüdung am Steuer könne praktisch der Al- 
koholwirkung gleichgestellt werden. Böhmer habe noch niemanden 
gesehen, dem die Gefahr des Einschlafens zum Bewußtsein gekommen 
sei. — Auch Krankheit setze die Fahrtüchtigkeit unter das erforder- 
liche Maß herab. 


Der Gebrauch von Rauschmitteln und die Zahl der Süchtigen 
mehre sich in den letzten Jahren absolut. Dieser Personenkreis stellt 
eine große Verkehrsgefährdung dar. Wenn auch die Statistik 1955 
eine Zahl von 5378 angab, so schätzt Böhmer heute 20000 Süchtige 
in Westdeutschland! An erster Stelle steht das Morphin, dem der 
Reihe nach alle bekannten Gifte, Weckamine (bes. Pervitin und Pre- 
ludin), Analgetika, Sedativa, Hypnotika und in zunehmendem Maße 
in letzter Zeit die Neuroleptika und Tranquillizer folgen.*) — Es sei 


1144 








MMW 26/1959 


bedauerlich, wenn heute noch eine Strafkammer den Unterbringungs- 
befehl zu einer Entziehungskur sofort aufhebt, sobald ein Attest eines 
Privatkrankenhauses beigebracht wird. Dadurch besteht keine be- 
hördliche Kontrollmöglichkeit mehr. Auf Grund der Schweigepflicht 
kann der Arzt nicht die Verkehrsuntauglichkeit melden. 


Der Kraftfahrer bediene sich zur Leistungssteigerung einer Menge 
von Mitteln, von denen das Koffein die größte Rolle spielt. Bei 0,2g 
Koffein (= 2 Tassen Bohnenkaffee) zeigt sich eine deutliche Mehrbe. 
tätigung des Gashebels. Somit können die Fehlreaktionen des Fah- 
rers erheblich zunehmen. — Mäßiges Rauchen sei sicher ungefähr- 
lich, gefährlich werde es vielleicht ab 20 Zigaretten. Bei der Bespre- 
chung der Schmerzmittel wurde betont, daß die Kombination mit 
Barbituraten die Fahrertüchtigkeit und Fahrgenauigkeit herabsetze. 


Zusammenfassend sagte Böhmer: Jede Süchtigkeit ist eine Ge- 
fahr für den Verkehr; oft bildet sich die Sucht erst aus, wenn der 
Führerschein bereits erworben wurde. Die Ärzte sollten bei Kraft- 
fahrern besonders vorsichtig mit Verordnungen sein, bei allen un- 
klaren Unfällen und bei Fahrerflucht stets an Sucht denken! Sobald 
die Sucht bekannt ist, sollte vorsorglich der Führerschein entzogen 
werden und Entziehungskuren eingeleitet werden. „Alles hängt am 
Problem der Schweigepflicht‘, deren Klärung dringend gefordert 
wird. 

In der Diskussion wies Spann auf die Gefährlichkeit der 
Kurznarkosen hin, insbesondere die kurze Lachgasnarkose (z. B. 
Zahnextraktionen). — Bodechtel meinte, es sei wenig bekannt, 
daß einfache Schlafmittel (z. B. Nervophyli) neurologische Symptome, 
wie Kleinhirnsymptome mit Ataxie machen können. — Forst be- 
dauerte, daß es den Ärzten nicht gestattet sei, in der Öffentlichkeit 
zu warnen. Behördlicherseits dürfe „nichts geschehen, was den Um- 
satz und Absatz von Arzneien herabsetzt‘. 


Sitzung vom 26. Februar 1959 


L. Heilmeyer: Die Allgemeinreaktionen der Entzündung und 
ihre klinische Bedeutung, ausführlich in ds. Wschr. H. 16, S. 689 ff. 


In der sehr lebhaften Diskussion ging Ruhenstroth- 
Bauer auf die verschiedenen Blocker ein, welche die verschiede- 
nen Agglomerine (aı, ag, $ und y) hemmen. — Gloggengießer 
wies darauf hin, daß die Allgemeinreaktionen anders seien als das 
histologische Bild, welches sich dem Pathologen bietet. — Heil- 
meyer (auf eine Anfrage): Bei Lymphogranulomatose ist der Eisen- 
stoffwechsel exzessiv alteriert. Die Abwanderung des Eisens ist stark 
ausgeprägt („turn over"), und die Reaktion läuft genauso ab wie bei 
einer hochgradigen Entzündung oder bei einem Tumor. — 
Kautzsch erwähnte die kleinen, jedoch deutlich bei der Laparo- 
skopie nachweisbaren Kupfer- und Eisenveränderungen. — Wie Bo- 
dechtel mitteilte, ist beim Herzinfarkt bereits nach 6 Std. der 
Fermentgehalt angestiegen und hat nach 24 Std. den Gipfel erreicht, 
so daß schon frühzeitig der Infarkt diagnostiziert werden kann. Mor- 
phologisch sei er erst 8—24 Stunden später erkennbar (Gloggengie- 
Ber). Die Störung der Permeabilität macht sich also noch vor der 
morphologischen Veränderung bemerkbar. 


Dr. med. E. Schlachter, München 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Sitzung am 27. Februar 1959. 


A.Matras: Karzinom auf Teerhaut. In der Korksteinerzeugung, 
bei der ein Gemisch von Korkschrot mit erhitztem Steinkohlen- 
teerpech zu Platten gegossen wird, sind die Arbeiter durch die 
ständige Exposition gefährdet, die einerseits durch die Einwirkung 
des Pechstaubes, besonders stark bei Sonnenbestrahlung, anderer- 
seits durch die von den Teerkesseln aufsteigenden Rauchschwaden 
besteht. Die auf diese Weise im Laufe der Jahre ausgebildete Pech- 
oder Teerhaut, charakterisiert durch eine bronzefarbene Pigmentie- 
ıung und durch verruköse Hyperkeratosen, gibt die Grundlage für 
die oft erst nach jahrzehntelanger Latenz zur Entwicklung gelan- 
gende Karzinombildung vor allem im Gesicht sowie an den Streck- 
seiten der Hände und der Vorderarme ab. Die Vorweisung umfaßt 
sechs einschlägige Fälle, von welchen bei einem Fall schon nach 
achtjähriger Tätigkeit ein Ca nasi aufgetreten war, bei den übrigen 
Leuten wurde erst nach einer durchschnittlichen Latenz von 29 Jahren 


*) Vgl. auch H, J. Wagner: Die medikamentöse Beeinflussung der Leistungs- 


fähigkeit und ihre Bedeutung für die Verkehrssicherheit, Münch. med. Wschr., 101 
(1959), S. 275, wo einschlägige Medikamente erörtert werden. 
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die Entwicklung von Karzinomen beobachtet. Während die Haut- 
veränderungen in allen Fällen durch die kombinierte chirurgische 
und Radiumbehandlung beseitigt werden konnte, ist einer der Fälle 
an einem später in Erscheinung getretenen progredienten Pharynx- 
karzinom ad exitum gekommen. 


Aussprache: W. Denk: Die Korksteinarbeiter inhalieren 
auch Staub und Rauch während der Arbeitsgänge. Tatsächlich sind 
im Rahmen unserer Untersuchungen über den Berufskrebs einige 
Fälle von Bronchuskarzinom bei Korksteinarbeitern gemeldet. Die 
Identifizierung dieser Fälle als Berufskrebs ist schwierig, da die 
Kranken Zigarettenraucher waren und daher „Synkarzinogenese“, 
die Einwirkung mehrerer karzinogener Noxen vorliegen kann. 


E.Bauer:Herr Matras hat in seinen überaus interessanten Aus- 
führungen über einen Patienten berichtet, der neben multiplen Haut- 
karzinomen auch ein Plattenepithelkarzinom des Pharynx und Epi- 
pharynx hatte und deshalb an meiner Abteilung behandelt wurde. 
Als Laryngologe möchte ich mich zu den Hautkarzinomen nicht 
äußern. Es erhebt sich jedoch hinsichtlich des Epipharynx- und 
Pharynxtumors die überaus interessante Frage, ob dieses Schleim- 
hautkarzinom auf Grund unmittelbarer Teereinwirkung entstanden 
ist, was nach Durchsicht der mir zugänglichen Literatur unklar wäre, 
oder ob es im Rahmen einer allgemeinen Karzinombereitschaft zur 
malignen Degeneration der Pharynxschleimhaut gekommen war. Das 
einzige mir bekannte teerbedingte Schleimhautkarzinom ist das 
Blasenkarzinom der Teerarbeiter; ob hier Analogien zu setzen sind, 
kann ich nicht beurteilen. Hervorzuheben wäre vielleicht noch, daß 
dieses Karzinom keineswegs so ausgesehen hat, wie wir das Pharynx- 
karzinom zu sehen gewöhnt sind, sondern das Ganze imponierte wie 
ein riesiges Ulcus rodens, ein Umstand, der wohl für die Teergenese 
sprechen könnte. 


K. Lindner: Bei den Lidepitheliomen sind uns keine Meta- 
stasen bekannt. Ich möchte fragen, wie sich diese Hautkarzinome 
diesbezüglich verhalten? 


A. Matras: Schlußwort: Metastasenbildungen wurden 
im eigenen Material nur bei der Lokalisation des Haut-Ca an den 
Vorderarmen in den regionären Lymphknoten festgestellt. 


P. Moritsch: Operationsmortalität bei Dickdarmoperationen 
im Senium. Unter 84 Patienten handelt es sich 8imal um Dickdarm- 
karzinome. Die Unterscheidung in Elektiv- und Sofortoperationen ist 
wichtig. Die Mortalitätsziffer der Elektivoperation beträgt 16°/o, die 
der Sofortoperation 34/0. Dabei muß berücksichtigt werden, daß das 
Gros der Radikaloperationen sich unter den Elektivoperationen be- 
findet. Neben den klinischen und labormäßigen Befunden muß auch 
bei der Indikationsstellung die Lebenserwartung des Kranken in Er- 
wägung gezogen werden. 


R. Ubelhör: Phäochromozytom: Bericht über fünf Patienten 
mit Phäochromozytomen, die im Laufe der letzten Jahre beobachtet 
werden konnten. Es besteht eine gewisse Verpflichtung, alle diese 
Fälle bekanntzugeben, da gerade bei diesem Leiden eine recht- 
zeitige chirurgische Therapie die vollständige Heilung bringt. Von 
diesen fünf Fällen waren vier hormonell aktive Tumoren, einer ein 
inaktiver Tumor, Vier wurden operiert, sie sind alle zum Teil schon 
viele Jahre lang gesund geblieben. Es wird vor allem darauf hin- 
gewiesen, daß der gangbarste Weg zur frühen Diagnose folgender ist: 
Bei Anfällen, die auch nur im geringsten den Verdacht einer krisen- 
haft auftretenden Hypertonie erwecken, muß versucht werden, aus 
dem Harn nach einem solchen Anfall den Nachweis der aktiven Sub- 
stanzen des Nebennierenmarkes zu erbringen. Wenn diese Unter- 
suchung positiv ausgefallen ist, dann erst kommen die Bestrebungen, 
einen Nebennierenmarktumor zu lokalisieren. Das ist ja nicht immer 
leicht und erfordert auch bei regulärem Sitz der Geschwulst die intra- 
venöse Pyelographie zusammen mit der Luftfüllung des Retroperi- 
tonealraumes, die Füllungspyelographie, die Aortographie und 
schließlich einige der Testversuche, die eine Unterscheidung ver- 
suchen zwischen einer Hypertonie dieser oder jener Genese (wie 
z.B. der Regitintest). Sitzt eine solche Geschwulst irregulär, z. B. als 
Paragangliom weit entfernt von der Nebenniere, kann die Diagnose 
sehr schwierig werden. Sie wird ein Zufallsbefund sein, wenn — wie 
in der einen Beobachtung an unserer Abteilung — ein Phäochromo- 
zytom entdeckt wird als blutender Tumor in der Blasenwand. Hin- 
weis auf die operative Technik, die zu bevorzugen ist: Schrägschnitt 
wie zur Nierenfreilegung, nur höher, meist mit Resektion der 
11. Rippe. Dies ergibt einen ganz ausgezeichneten Zugang. 


Aussprache: H. Haslhofer: Kurze Besprechung der 
noximalen Histologie des geschädigten Nebennierenmarkes und der 
Makro- und Mikromorphologie der Phäochromozytome. Vorweisung 
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der Vulpianschen Reaktion in der Fixierungsflüssigkeit, die an sich 
innerhalb kurzer Zeit eine Diagnose des hormonal wirksamen Tumors 
gestattet. 


O. Kraupp: Ein Hinweis auf die Lokalisation des Tumors aus 
der Zusammensetzung der Katecholamine im Harn kann nach unseren 
Erfahrungen dann gegeben sein, wenn bei stark vermehrter Nor- 
adrenalin- oder Hydroxytyraminausscheidung jegliche Vermehrung 
einer Adrenalinausscheidung fehlt. In solchen Fällen ist mit ziem- 
licher Sicherheit ein extraadrenaler Sitz anzunehmen. 


A.Riccabona: Die Tonsille als Herd: Es wird auf die Theorien 
der noch nicht geklärten Tonsillenfunktion in Kürze eingegangen 
und auf die Arbeit Citellis verwiesen, der durch wiederholte Reize 
im Tonsillenbereich Gewebsveränderungen im Hypophysen-Vorder- 
lappen erzeugen konnte; die zirkulatorischen und topographischen 
Beziehungen der Tonsille zur Hypophyse werden erwähnt. Diese Tat- 
sachen scheinen für die Herdinfektion von Bedeutung. Da eine 
Funktionsprüfung der Tonsille fehlt, wird auf die Empfehlungen der 
Hals-Nasen-Ohrentagung 1923 zurückgegriffen, wonach die An- 
amnese den zwingenden zeitlichen Zusammenhang der Tonsillen- 
erkrankung mit dem rheumatischen Leiden nachweisen soll. Die Er- 
fahrungen seit Gründung der Rheumastation vor 20 Jahren haben 
gezeigt, daß dieser zwingende Zusammenhang nur für die hochfieber- 
haften rheumatischen Erkrankungen mit starker Gewebsreaktion zu- 
treffend war. Hinweis auf die Wichtigkeit des toten Raumes im 
Herd durch die Resorption von Eiweißkörpern. Dem entspricht der 
pathologisch-anatomische Befund retrotonsillär und die Gefäßver- 
änderungen, die zur Atrophie des Tonsillenparenchyms führen. 
Klinisch ist daher die unscheinbarste Form der chron. Tonsillitis am 
verdächtigsten, einen Herd zu bergen, da Tonsillenerkrankungen oft 
fehlen und die Tonsillen durch ihre Atrophie meist unverdächtig 
scheinen. Lymphknotenschwellungen gehören bei den anderen For- 
men der chron. Tonsillitis fast zur Regel, fehlen aber beim Herd 
meist. Zum Schluß wird darauf hingewiesen, daß durch unsach- 
gemäße antibiotische Therapie immunisatorische Leistungen der 
Tonsillen verhindert und der chronischen Tonsillitis Vorschub ge- 


leistet wird. (Selbstberichte.) 


Sitzung am 6. März 1959 


G.Riehl: Griseofulvin, ein per os wirksames Antimykotikum, ist 
ein aus einigen Penicilliumgattungen gewonnenes Präparat und wurde 
bisher nur im Pflanzenschutz und in der Veterinärmedizin verwendet. 
Riehls Fälle, die am 27. 11. 1958 in der Österr. Dermatologischen Ge- 
sellschaft gezeigt wurden, stellen die ersten Versuche am Menschen 
dar. Nach Prüfung der Toxizität, die eine völlige Ungefährlichkeit für 
den Menschen erwies, zeigte sich, daß das Mittel bei einer Reihe von 
Pilzerkrankungen außerordentlich wirksam ist. Kurz darauf kamen 
ebenso positive Mitteilungen aus England und Nordamerika. Die 
Dosierung besteht im allgemeinen aus 4 X 2 Tbl. zu 0,25 g tgl. bis zur 
klin. Abheilung und darüber hinaus. Das Mittel wurde (nach Ent- 
deckung der antimyk. Eigenschaften des Griseofulvins 1939 bzw. 
1946) in England entwickelt und von den Glaxo-Laboratorien (Green- 
ford, Middlesex) hergestellt. Demonstration von Diapositiven vor 
und nach der Behandlung von Ekcema marginatum, Trichophytia su- 
perficialis des Bartes und des Stammes, nodöser Mykose der Unter- 
schenkel, mykotischen Hand- und Fußekzemen, Onychomykose. Bei 
letzterer kommt es nach Nagelextraktion zur Abheilung ohne Lokal- 
therapie, werden die Nägel nicht extrahiert, zu gesundem Nachwach- 
sen der Nägel. Bei mykot. Fuß- und Handekzem bleiben nichtspezi- 
fische Hautveränderungen unbeeinflußt. 


Aussprache: J. Tappeiner: Besonders verantwortungs- 
voll und schwierig ist die Behandlung der Kopfpilzkrankheiten bei 
Kindern, der Trichophytie und Mikrosporie. Bis heute ist dabei die 
temporäre Röntgentotalepilation mit anschließend mechanischer Ent- 
haarung und antimykotischer Behandlung die Therapie der Wahl, 
die mindestens zwei Monate in Anspruch nimmt. Wir behandelten 
ein knapp 4j. Kind mit klinisch aphlegmasischer Pilzaffektion der 
Kopfhaare und des Gesichtes mit Griseofulvin, das uns von Herrn 
Riehl zur Verfügung gestellt wurde. Die Infektion kam durch 
ein Meerschweinchen zustande, und es wurden sowohl nativ wie 
kulturell (Tr. mentagrophytes) die Pilze nachgewiesen. Nach etwa 
18 Tagen völlige Heilung. Nebenwirkungen: Müdigkeit und Mus- 
kelschmerzen nach etwa 14 Tagen, die nach Absetzen sofort schwan- 
den. Harn, Blutbild o. B. Sollte sich dieser Erfolg regelmäßig repro- 
duzieren lassen, bedeutet dies einen wesentlichen therapeutischen 
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Fortschritt, da hiedurch die doch nicht ganz harmlose Röntgenthera- 
pie bei dieser Erkrankung überflüssig wird und die Behandlungs- 
dauer wesentlich abgekürzt werden kann. 


O. Thalhammer: Ich möchte bei dieser Gelegenheit erwäh- 
nen, daß ich vor Jahren (Helv. paed. Acta 1951) in Kulturen be- 
stimmter B. coli-Stämme eine stark antimykotische Substanz nach- 
weisen konnte, die aus einer UV-sterilisierten Agar-Platte in an- 
dere diffundierte, also extrahierbar war. Die Substanz wurde an 
Candida albicans (!) getestet. Unser Befund wurde zwei Jahre spä- 
ter von einem amerikanischen Autor in einer mit Unterstützung, viel- 
leicht aber im Interesse der Firma Eli Lilly Comp. durchgeführten Un- 
tersuchung bestätigt. Ich habe allerdings noch nichts von einem aus 
B.coli-Kulturen gewonnenem Antimykotikum gehört, vielleicht ist die 
Substanz zu toxisch. 


H. Chiari beglückwünscht Herrn Riehl zu den ausgezeich- 
neten Erfolgen, bedauert aber die Angabe, daß der Vortragende so 
gute Resultate gegenüber der Moniliase nicht beobachtet hat. Da jetzt, 
in der Zeit der Antibiotika, Fälle von Monilia candida-Sepsis sich 
häufen, wäre gerade in dieser Richtung eine Verbesserung des Mit- 
tels wünschenswert, Etwa auch, was dievon Thalhammerebenin 
der Diskussion erwähnte, aus Escherichia coli stammende Substanz 
anlangt. 


Schlußwort:G.Riehl: Wenn wir auch über keine eigenen 
schlüssigen Erfahrungen über das Versagen des Griseofulvins bei 
Candida-Infektion verfügen, bezieht sich meine Bemerkung auf Mit- 
teilungen über vereinzelte Versuche anderer. 


G. Geyer: Dexamethason, ein neues Kortikoid: Es wird über 
vorläufige Erfahrungen mit dem neuen Prednisolonderivat Dexame- 
thason (Decadron) berichtet, das sich durch eine etwa sechsfache 
Verstärkung der antirheumatischen Wirksamkeit des Prednisolons 
auszeichnet. Seinen Nebenwirkungen, die qualitativ denen des Pred- 
nisolons gleichen, wurde besondere Aufmerksamkeit gewidmet. Vor- 
läufige Erfahrungen, die für ein relatives Zurücktreten mancher die- 
ser Wirkungen und für eine relative Potenzierung anderer Neben- 
wirkungen sprechen, werden diskutiert. 


Aussprache: H.Braunsteiner: An der II. Med. Univ.- 
Klinik haben wir eine auf 15 mg Prednisolon tgl. optimal einge- 
stellte Rat. mit Adrenogenitalem Syndrom auf Dexamethason umge- 
stellt und sind mit einer Dosis von 0,75 mg ausgekommen. Es könnte 
demnach die hypophysenbremsende Wirkung vergleichsweise we- 
sentlich stärker sein als die peripheren Wirkungen. Untersuchungen, 
ob hierin ein klinischer Vorteil liegt, sind an einem größeren Mate- 
rial in Gang. 


Schlußwort: G. Geyer: Die günstigen Erfahrungen mit 
Dexamethason bei der Behandlung des Adrenogenitalsyndroms kön- 
nen wir bestätigen, wenn wir auch bei der von uns behandelten Pa- 
tientin die Erhaltungsdosis nicht so tief reduzieren konnten, wie das 
bei dem von Herrn Braunsteiner behandelten Fall möglich war. 
Decadron hat zweifelsfrei eine starke hypophysenhemmende Wir- 
kung. Wir haben deshalb der Frage besonderes Augenmerk zuge- 
wandt, ob nach einer prolongierten Decadrontherapie eine gesteigerte 
Gefahr für das Vorkommen einer funktionellen Hypadrenie besteht. 
Wir finden aber, daß die Restitution der Nebennierenrindenfunktion 
nach einer solchen Medikation durch ACTH sehr prompt erreicht 
werden kann und glauben, daß der verstärkte nebennierenbremsende 
Effekt des Decadrons zu keiner Einschränkung seiner Brauchbarkeit 
Anlaß gibt. 


R. Jelinek (a. G.): Der Wert der Choledochoskopie bei der in- 
traoperativen Gallengangsdiagnostik. Auf die Aufgaben der intraope- 
rativen Gallengangsdiagnostik wird hingewiesen. Ihr obliegt die Klä- 
rung der Fälle, die vor der Operation nicht ausdiagnostiziert werden 
konnten, weiters hat sie das Übersehen von Gallengangskonkremen- 
ten zu verhindern und die Veränderungen zu erfassen, die als Folge 
der Cholangiolithiasis auftreten. Es werden die bisher zur Verfügung 
stehenden, intraoperativ anwendbaren diagnostischen Möglichkeiten 
aufgezählt. Da diese Methoden, wie Cholangiographie und Manome- 
trie, nicht in allen Fällen Klärung und die Wandveränderungen meist 
nicht genügend zur Darstellung brachten, wurde der Wert der Chole- 
dochoskopie bei der intraoperativen Diagnostik an Hand von 34 da- 
mit untersuchten Fällen beurteilt. Nach einer eingehenden Beschrei- 
bung des Instrumentes wird der Vor- und Nachteil der Choledocho- 
skopie besprochen. An Hand der 34 untersuchten Fälle wird zuletzt 
folgendes Urteil über die Choledochoskopie abgegeben: Die Radio- 
manometrie und die Seriencholangiographie können durch die Cho- 
ledochoskopie nicht ersetzt werden, Die Choledochoskopie ist aber 
zur Untersuchung der Wandbeschaffenheit der Gallengänge ergän- 
zend zu diesen Methoden zu verwenden. An Hand unserer Unter- 
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suchungen läßt sich sagen, daß die Kombination von Seriencholan- 
giographie und Manometrie sowie Choledochoskopie eine weitge- 
hend richtige Beurteilung der Verhältnisse im Gallengang zuläßt und 
mit diesen drei Methoden die möglichen Fehlerquellen bei Gallen- 
gangsoperationen, die Anlaß zu postoperativen Beschwerden geben 
könnten, auf ein Mindestmaß reduziert werden. 


Aussprache: Lill: Der Vortragende ist der erste aller 
Autoren, der sich über dieses Instrument kritisch äußert. Auch in der 
I. Chir. Univ.-Klinik in Wien wird ein solches Choledochoskop seit 
einigen Monaten bei ausgewählten Fällen verwendet. Zur Steindia- 
gnostik am Beginn der Choledochusrevision scheint es uns weniger 
geeignet als zur Kontrolle nach der Steinextraktion. Da ist seine 
Leistungsfähigkeit allerdings der intraoperativen Kontrollcholangio- 
graphie eindeutig überlegen. Bei weiterer Einarbeitung dürfte es bei 
Beurteilung des Papillenspiels und der Choledochusinnenwand mög- 
lich sein, die Indikationsstellung bezüglich Ausführung oder Unter- 
lassung einer bilio-digestiven Anastomose nach der Steinextraktion 
aus dem Ductus choledochus noch klarer als bisher abzugrenzen. Ver- 
sagen muß die Choledochoskopie bei isolierten Konkrementen in 
den kleinsten Lebergängen; doch dürften diese Fälle viel seltener 
sein als bisher immer angenommen wurde. 


O. Thalhammer: Die direkte Laryngoskopie bei Säuglingen 
und Kleinkindern ist manchmal nicht zu umgehen, für den Laryn- 
gologen aber kein Vergnügen und bereitet durch die Laryngitis 
nachher dem Kinderarzt nicht selten Sorgen. Das gezeigte Choledo- 
choskop erinnert in seiner Winkelstellung sehr an die Instrumente 
zur Intubation und müßte sich doch eigentlich zur Inspektion so klei- 
ner Kehlköpfe verwenden lassen. 


W. Denk erinnert daran, daß vor 36 Jahren ein Brünner Chi- 
rurg namens Bakes ein Choledochoskop konstruiert und seine Anwen- 
dung empfohlen hat, 


Schlußwort:R. Jelinek: Die Beurteilung der Wandnekro- 
sen und Druckgeschwüre scheint auch für uns besonders wichtig, da 
bei Kenntnis dieser pathologischen Veränderungen Komplikationen 
verhindert werden können. Das Übersehen von intrahepatalen Stei- 
nen scheint uns nicht belanglos zu sein, da sie immerhin in 10°/o bei 
Vorliegen von Steinerkrankungen der Gallengänge vorkommen. 


E. E. Reimer: Indikationen und Erfolge der Splenektomie bei 
Hämopathien. Auf Grund der Erfahrung bei 80 Splenektomierten, die 
in den letzten 10 Jahren an der II. Med. Univ.-Klinik in Wien unter- 
sucht wurden, ergeben sich folgende Indikationen zur Splenektomie: 
1. Bei kongenitalen hämolytischen Anämien auch dann, wenn nur 
eine geringe Anämie, aber die Anzeichen der intensiven hämoly- 
tischen Aktivität vorhanden sind. 2. Erworbene hämolytische Anä- 
mien mit Antikörpernachweis werden zuerst einer hochdosierten Be- 
handlung mit ACTH oder Nebennierenrindenhormonen unterzogen 
und nur dann, wenn diese Therapie effektlos oder undurchführbar ist, 
wird die Splenektomie erwogen. Mit radioaktiv markierten Erythro- 
zyten ist vorher der Nachweis zu erbringen, daß die Milz in beson- 
derem Maße an der Hämolyse beteiligt ist. 3. Ähnliche Verhältnisse 
ergeben sich für die thfombopenische Purpura. Nür die chronische 
Form ohne immunologischen Nachweis mit Knochenmarksmegaka- 
ryozytose verspricht Dauererfolge. 4. Bei Panmyelopathien ist der 
Versuch dann angezeigt, wenn sowohl eine lange durchgeführte Hor- 
montherapie als auch Transfusionen ohne Erfolg waren. 5. Immunoa- 
granulozytosen, die trotz Hormontherapie rezidivieren, sind frühzei- 
tig der Splenektomie zuzuführen. 6. Splenogene Neutropenien bzw. 
Knochenmarkshemmung wie bei Morbus Felty, Milzvenenthrombose 
und ähnliches sind bei gesicherter Diagnose frühzeitig zu operieren. 
Auch splenomegale Leberzirrhosen und das Banti-Syndrom verspre- 
chen bei frühzeitig gestellter Indikation gute Resultate. 7. Bei rein 
lienalen Iymphatischen Leukämien ist der Versuch zu empfehlen. An- 
sonsten sind Leukämiemilzen nur bei dominierender, nicht beherrsch- 
barer Hämolyse zu entfernen. 8. Isolierte Milzerkrankungen, wie 
Lymphogranulom, Retothelsarkom usw. sind eine weitere Indikation, 
wenn wir uns auch bewußt sein müssen, daß der Nachweis des iso- 
lierten Befalls äußerst schwierig ist und erst durch die Operation bzw. 
durch den postoperativen Verlauf erbracht werden kann. 


Aussprache: C. Steffen: Die von klinischen Gesichts- 
punkten gebrachten Erfahrungen über die Indikation bzw. Indika- 
tionseinschränkung bei Hämothrombopenie bzw. Hämogranulozyto- 
penien kann von der Erfahrung der Serologie und experimentellen 
Immunopathologie nur bestätigt werden. Serologische Untersuchungen 
sind für diese Beurteilung der Splenektomieindikation von Wichtig- 
keit. Wir sahen bei 49 Immunothrombopenien in % der Fälle positive 
Reaktionen der Antiglobin-Konsumption, Stefanini beschrieb 40° 
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Tagesgeschichtliche Notizen 


pos. Reaktionen mit der Thrombozytenagglutination und Kissmayr 
:50°/o pos. Reaktionen nach der passiven Hämagglutination. — Den 
Thrombozyten- und Leukozytenautoantikörpern wird heute ja ziem- 
lich übereinstimmend eine thrombozyten- bzw. leukozytenschädigende 
Wirkung zugesprochen. Die Splenektomie entfernt daher mit der 
Milz nur einen Teil der Antikörper und sicher auch Autoantikörperbil- 
dungsstätten, Cortison trifft jedoch die Antikörper- und Autoanti- 
körperbildung allgemein. Außerdem dürfte Cortison auch auf die Bin- 
dung von Autoantikörpern an den serologisch entsprechenden Zellen 
hemmend einwirken. Die günstigere Wirkung der Splenektomie bei 
Immunogranulozytopenie läßt sich auch experimentell untermauern. 
Bei Injektion eines Leukozytenantikörperserums zeigen Kaninchen 
zum Unterschied von der Injektion eines Thrombozytenantikörpers 
in Milz und Lunge ein massives Abfangen von Leukozytenagglutina- 
tion. Die Milz dürfte in diesen Fällen neben einem antikörperbilden- 
den Organ auch eine Stätte des Abfangens der antikörperbeladenen 
Leukozyten sein, 

A. Neumayr: Die Beobachtungen, daß nach Milzexstirpation 
gelegentliche Todesfälle durch Entwicklung eines Coma hepaticums 
vorkommen, müssen mit der Störung der autonomen Durchblutungs- 
regulation innerhalb der Leber nach Wegfall der Milz — wie sie tier- 
experimentell wahrscheinlich gemacht werden konnte — in einen Zu- 
sammenhang gebracht werden. 

R. Königstein: Hinweis auf die Wichtigkeit der Splenektomie 
bei tropischen megalosplen. Anämien wie Kala-Azar, Bilharzia und 
Malaria, wo durch die Operation nicht nur die splenopathische Mark- 
hemmung, sondern auch die Gefährdung durch Traumen beseitigt 
wird, 

E. Lauda: Die Indikationen zur Splenektomie werden immer zu- 
rückhaltender und vorsichtiger gestellt. Im Sinne der „bedingten Milz- 
funktion‘ (Morawitz) können wir doch auch nicht erwarten, mit der 


KLEINE MITTEILUNGEN 
Tagesgeschichtliche Notizen 


— Nach den vorläufigen amtlichen Ergebnissen des Bundes- 
ministers für Arbeit und Sozialfürsorge über die Lage der so- 
zialen Krankenversicherung im Jahre 1557, aus 
denen hervorgeht, daß die Krankenkassen durch die Grippewelle 
und durch das am 1. Juli 1957 in Kraft getretene Lohnfortzahlungs- 
gesetz übermäßig belastet wurden, sind die Barleistungen in der Kran- 
kenhilfe gegenüber 1956 je Mitglied um rund 47°/o gestiegen; ein Er- 
gebnis, das viele Schätzungen übertrifft. Trotz der Grippewelle haben 
sich die Aufwendungen für ärztliche Behandlung je Mitglied nur 
um 7,6°/o und für Arzneien, Heil- und Hilfsmittel einschl. Zahnersatz 
um 11,6% und die der Krankenhausbehandlung um 14°/» erhöht. Dar- 
aus folgt, daß nicht die Sachleistungen der Krankenhilfe, sondern die 
Barleistungen infolge des Lohnfortzahlungsgesetzes wesentlichen 
Anteil an dem Defizit der Krankenkassen im Jahre 1957 haben. 

— Nach Mitteilung der „Nachrichten aus Chemie und Technik“ 
haben Strahlenbiologen eine besondere Methode ausgearbeitet zur 
Bestimmung der radioaktiven Strontiummen- 
gen, die infolge der Atombombenversuche durch Niederschläge auf 
die Erde gelangen. In den Geweihen des Rotwilds, das große Gras- 
flächen abäst und dabei solche radioaktive Niederschläge aufnimmt, 
wird Strontium bevorzugt gespeichert. Da die Tiere das Geweih aber 
jährlich abwerfen, hat man hier eine günstige Gelegenheit, den Stron- 
tiumgehalt zu bestimmen und außerdem festzustellen, ob und in wel- 
chem Maße sich der Strontiumgehalt von Jahr zu Jahr ändert. Strah- 
lungen von Billionstel Curie je Gramm Kalzium genügen bereits, um 
ein „Autoradiogramm“ zu gewinnen. 

— Hypnose gegen Prüfungsangst. Eine junge Eng- 
länderin, die große Angst vor der Kraftfahrzeugprüfung hatte, weil 
sie unter Nervosität und Unsicherheit leidet, hat sich angeblich eine 
Stunde vor der Prüfung von einem Arzt hypnotisieren lassen und 
die Prüfung glänzend bestanden. Dieses Ereignis hat in England 
einiges Aufsehen erregt, so daß ein konservatives Unterhausmitglied 
deswegen eine Anfrage an den Minister für Transportwesen richten 
will. Auch wir möchten fragen, welchen Wert eine unter solchen 
Voraussetzungen bestandene Prüfung hat. Bedeutet nicht vielmehr 
diese nervöse und unsichere junge Dame eine Gefahr für die allge- 
meine Verkehrssicherheit? Ist in solch einem Fall noch „ärztliche 
Hilfe“ zu verantworten? 
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Splenektomie in jedem Fall den gleichartigen Splen-Kausopathie Er- 
folg zu haben. 


K. Kundratitz: Zu den klaren und lehrreichen Ausführungen 
Reimers zur Indikation und zu den Erfolgen der Splenektomie 
möchte ich den Standpunkt und die Erfahrungen an der Kinderklinik 
vorbringen. Es ist hier sicher zwischen der endogenen, konstitutionel- 
len hämolytischen Anämie (Kugelzellenanämie) und der exogenen 
erworbenen zu unterscheiden. Bei ersterer glauben wir, daß die Sple- 
nektomie stets angezeigt und von großem Vorteil ist. Ohne dieselbe 
sind die Kinder durch immer wieder sich wiederholende hämolytische 
Krisen und den begleitenden, meist starken Ikterus gefährdet und 
geschädigt. Bis zur Durchführung der Splenektomie wenden wir fall- 
weise Bluttransfusionen und ACTH Cortison bzw. Prednison an und 
lassen dann in einem ruhigen Intervallstadium operieren. Von den 
vier Fällen der letzten Jahre, die operiert wurden, sind alle als geheilt 
zu betrachten. Das jüngste operierte Kind war 1!/s Jahre alt. Die Sple- 
nektomien verliefen komplikationslos. Bei den erworbenen hämolyt. 
Anämien sind, wie schon Reimer betonte, die Erfolge nicht so ein- 
heitlich gut, ja man zieht dies auch neben anderen Untersuchungen, 
z. B. Ashby-Technik, zur Differentialdiagnose zwischen beiden Formen 
heran. Unter vier Fällen konnten wir aber bei drei doch schon auf 
Jahre zurückreichende Besserung erzielen, ein Kind starb, Wir wen- 
den auch ACTH bzw. Prednison an. Bluttransfusionen sind eher kon- 
traindiziert, da wir mit dem Plasma des Spenders komplettierende 
Substanzen (Konglutinine) zuführen. Wir verwenden deshalb bei vita- 
ler Indikation lieber Erythrozytenkonzentrate in Verbindung mit 
ACTH bzw. Prednison. Bei Panmyelopathien wurde von drei Fällen 
nur einer geheilt, bei den beiden anderen trat bald nach der Operation 
der Tod ein. Bei den Thrombopenien wenden wir sie nicht mehr an, 
da die Kombinationsbehandlung von Bluttransfusionen mit ACTH bzw. 
Cortison oder Prednison fast immer zur Heilung führt. 


(Selbstberichte) 


— Rundfunk: NDR, MW, 29. 6. und 1., 2. und 4. Juli 1959, 
7.45: Prof. Dr. A. Mitscherlich, Heidelberg: Sind Frauen zu 
empfindlich? — Osterreichischer Rundfunk, 2. Programm, 1. 7. 1959, 
17.15: Prof. Dr. O. Überreither: Narkose bei Tieren. 2. 7. 1959, 
17.15: Gespräch mit dem Zellforscher Prof. Dr. S. Strugga. 19.20: 
Bilanz der Nobelpreisträgertagung 1959 in Lindau. Ein Bericht von 
Dr. OÖ, Sandner. 3, 7. 1959, 17.15: Dr. OÖ. Biermaier: Die Me- 
thode der konservativen Zahnbehandlung. 3. Programm, 3. 7. 1959, 
18.40: Gesundheitsgefährdung im industriellen Zeitalter (1). Prim. Dr. 
J. Bodamer, Stuttgart: Gesundheit und technische Welt. 

— Die 47. Tagung der Deutschen Orthopädischen 
Gesellschaft wird vom 8. bis 11. September 1959 unter Vor- 
sitz von Prof. Dr. K. Niederecker in Würzburg abgehal- 
ten. — Johann-Georg-Heine-Hoffa-Erinnerungs- 
kongreß. Festvortrag im Kaisersaal der Residenz zu Würzburg: 
frof. Dr. Dr. Dr. h. c. Hohmann (München): „Würzburg, die 
Wiege der Deutschen Orthopädie. — Hauptthemen’u. Re- 
ferenten: 1. Angeborene Skelettsystemerkrankungen (Aus der 
Sicht des Orthopäden: Weil, Heidelberg, Mau, Heidelberg. 
Aus der Sicht des Erbpathologen: Grebe, Frankenberg/Eder). 
2. Knochentumoren (Aus der Sicht des Pathologen: Liebegott, 
Wuppertal-Elberfeld. Aus der Sicht des Orthopäden: Scaglietti, 
Calandriello, Florenz, Goidanich, Bologna, Idelber- 
ger, Gießen. Zu Spezialfragen aus diesem Gebiet: FrauM. Lange, 
München, Bruckschen, Frankfurt, sowie Mittelmeier und 
Cotta, Berlin). In Zusammenhang mit den Hauptthemen 1 und 2: 
Schuermann, Bonn, als Dermatologe zur Frage angeborener 
und erworbener Störungen von Haut und Skelettsystem. 3. Der 
Amputationsstumpf, seine Biologie, Behandlung und prothetische 
Versorgung. (Hepp, Münster, Marquardt, Stuttgart, Kuhn 
u. Langhagel, Münster, u. Faubel, Berlin). 4. Verletzungen 
der Wirbelsäule (Dubois, Bern, Witt, Berlin. Zu Spezialfragen 
aus diesem Gebiet: Leger u. Schlegel, Köln, Schlüter, 
Frankfurt), 5. Freie Vorträge. — Tagungsgebühren: Für Mitglieder 
gegen Vorlage der Mitgliedskarte 1959 DM 10,—, für Nichtmitglieder 
DM 20,—, für Assistenzärzte (gegen Ausweis) DM 5,—. Anmeldungen 
u. Anfragen an Prof. Dr. K. Niederecker, Orthopädische 
Klinik Würzburg, Brettreichstraße 21. 
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— Internationaler Herbstkurs für Ganzheits- 
medizin und Naturheilverfahren des Bundesverbandes 
Deutscher Ärzte für Naturheilverfahren e. V. Vors.: Prof. Dr. Dr. 
K. Saller, München, in Verbindung mit dem Verein österreichi- 
scher Kur- und Badeärzte, Vors.: Med.-Rat Dr. Blumauer, Bad 
Gleichenberg, und der Ärztekammer für Kärnten. Vom 13. (Anreise- 
tag) bis 23. September 1959 in Velden am Wörther See (Kärnten). 
HauptthemenundReferenten: Erkältung: (E.Schliep- 
hake, Gießen, A. Kukowka, Greiz, G. Eigler, Gießen, 
E. Schlevogt, Braunschweig). Die Frau im Klimakterium: (E. 
Schaetzing, Berlin, E. Tscherne, Graz, H. Kirchhoff u. 
H.Hosemann, Göttingen, Destunis, Berlin. H. Goecke, 
Münster i. W., W.Möbius, Erfurt). Kreislauftherapie: (H. Klein- 
sorge,Jena,S.Zollner, Klagenfurt, H.Reichel,Bad Pyrmont, 
H. Enzinger, Bad Wörishofen). Wie sage ich meinem Patienten, 
daß er Injektionen braucht: (V. Harth, Bamberg), daß er mit 
Homöopathie und Naturheilverfahren behandelt werden soll: (K. 
Saller, München), daß er sich einer Kneippkur unterziehen soll: 
(H.Enzinger,Bad Wörishofen), daß die Chiropraktik etwas nützt: 
(W.Seuss, München), daß er Bindegewebsmassage nötig hat: (H. 
Teirich-Leube, Freiburg i. B.), daß er Psychotherapie braucht: 
(H.Teirich, Freiburg i. B.), daß kindliche Neurosen in Verhaltens- 
störungen der Eltern begründet sein können: (U.Bock, Freiburg 
i. B.). Bewegungsbehandlung: (F. Heiss, Stuttgart, R. Bode, 
München, H.Medau, Coburg, Ch. Halter, Wildbad, G.Ranke, 
München). Für die tägliche Praxis: H. Kirchmair, Innsbruck, F. 
Holzknecht, Innsbruck, H. Seel, Berlin Ch, Neumann, 
Ebenhausen). Musik in der Medizin: (E. Haisch, Reichenau, H.-J. 
Jaedicke,Hahnenklee-Bockswiese, K.-F.Blanke,Bad Salzuflen, 
B.Ernst u. H.Sundermann, Wien, H.-R. Teirich, Freiburg 
i. B.). Freie Themen: (W. Schindler, Salzburg, H. Inama, Salz- 
burg, G. A. Schober, Bad Münster a. Stein, R. Günther, Inns- 
bruck, T. Baumgärtel, Gräfelfing, A. Hauswirth, Brunnsee 
bei Mureck, H. Teirich, Freiburg i.B, H.Schwerdtfeger, 
Düsseldorf). Empfängnisverhütung: (Gesenius, Berlin, A.Durand- 
Wever, Berlin, H. Gohlke, Frankfurt a. M,E. Schaetzing, 
Berlin). Offentlicher Abendvortrag: (K. Saller, München: Der 
Mensch, wo kommt er her, wo geht er hin — Abstammung und Zu- 
kunft des Menschengeschlechts); Kurse: U. Bock, Freiburg i. B.: 
Psychologische Fragen in der Kinderpraxis. Enzinger, Bad Wöris- 
hofen, "Jjemeinsam mit H. Pumpe, München: Kurs in Kneippthe- 
rapie. A. Hauswirth, Brunnsee (Österreichische Arbeitsgemein- 
schaft für Zell- und Histotherapie): Kurs in Zelltherapie; II. Klein- 
sorge, Jena: Was kann die Arzthelferin (Arztfrau) dem Mann in 
der Psychotherapie helfen?; G. Ranke, München: Fußbehandlung; 
K. Saller, München: Kurs in praktischer Homöopathie (mit kriti- 
scher Abgrenzung gegen die übrigen Methoden); ESchaetzing, 
Berlin: a) Die Technik der Hypnose nach J. H. Schultz mit Einführung 
in die Neurosenlehre. b) Was muß der Praktiker von der weiblichen 
Sexualität wissen (Gynagogie)?; Frau H. Setz, Klagenfurt: Diät- 
kurs; W. Seuss, München, V. Harth, Bamberg: Kombinierte 
manuelle Therapie und Grundzüge der Chiropraktik; K.F.Blanke, 
Bad Salzuflen, B. Ernst, Wien, H.-J. Jaedicke, Hahnenklee, 
H. R. Teirich u. H. Teirich-Leube, Freiburg i. B.: Kurs 
für Musiktherapie und verwandte Verfahren; H.-R. Teirich, Frei- 
burg i. B.: Autogenes Training, Anfänger und Fortgeschrittene (unter 
Berücksichtigung bestimmter Krankheitsbilder. Konzentrationsübun- 
gen etc); H. Teirich-Leube, Freiburg i. B.: Der Gewebs- 
befund als diagnostische Hilfe in der Sprechstunde; H. Pumpe, 
München: Heilpflanzenexkursion. Kursgebühr DM 50,—, für Mit- 
glieder der veranstaltenden Verbände, nicht selbständige Ärzte und 
Teilnehmer früherer Kurse DM 30,—, Tageskarten DM 8,—. Ärzte 
aus der DDR sind von der Tagungsgebühr befreit, ausgenommen 
Spezialkurse. Für die Spezialkurse, die nur im Rahmen des Gesamt- 
kurses besucht werden können, muß ein Sonderbeitrag erhoben wer- 
den. Überweisung der Kursgebühr gleichzeitig mit der Anmeldung 
an das Postscheckkonto des Verbandes München 8821, Lehrgangs- 
konto; die Gebühr für die Spezialkurse ist erst in Velden zu ent- 
richten. Alle technischen Anfragen bezüglich des Kurses und Quar- 
tierbestellung an die Kurdirektion Velden, Wörther See, alle wissen- 
schaftlichen Anfragen an Prof. Dr. Dr. K. Saller, München, Ri- 
chard-Wagner-Straße 10/I. 


— 9. Ärztlicher Fortbildungskursin der Weser- 
bergland-Klinik Höxter/Weser vom 30. Oktober bis 7. No- 
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vember 1959. Reaktionstypenproblem, Neuraldiagnostik und -thera- 
pie, physikalische Therapie (Hydro- und Thermotherapie, Ultraschall, 
Elektrotherapie, manuelle Wirbelsäulen-Therapie usw.). Täglich 
Krankendemonstrationen. Kursgebühr: pro Tag 5 DM. Begrenzte Teil- 
nehmerzahl. Auskunft u. Progr.: Sekretariat Prof. Dr. Lampert, 
Höxter/Weser, Weserbergland-Klinik. Anmeldungen bis 17. Okt. 1959. 
Geburtstage: 75.: Prof. Dr. med. Ernst Leupold, em. o. Prof, 
für Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie in Köln, am 
15. Juni 1959. — Prof. Dr. med. Paul Hoffmann, em. o. Prof. für #3 
Physiologie in Freiburg i. Br., am 1. Juli 1959. 70.: Prof. Dr. med. H, 7° 
R. Schmidt-Elmendorff, em. o. Prof. für Geburtshilfe und 
Frauenheilkunde an der Medizinischen Akademie u. ehem. Direktor $° 
der Städt. Krankenanstalten in Düsseldorf, am 26. Juni 1959. 
— Dr. K. W. Brückel, bisher Oberarzt der Med. Klinik Stutt- 
gart-Bad Cannstatt, wurde zum Ärztlichen Direktor der neuen Geria- 
trischen Klinik des Bürgerhospitals in Stuttgart gewählt. 5 
Hochschulnachrichten: Jena: Doz. Dr. med. habil. H. Flegel, 
kommiss. Direktor der Univ.-Hautklinik, wurde zum Prof. ernannt und 
auf den Lehrstuhl für Haut- und Geschlechtskrankheiten der Univ, 
Rostock berufen. Er hat diesen Ruf angenommen. R 
Kiel: Dem Ordinarius für Physikalische Chemie der Univ. Basel, 
Prof. Dr. Werner Kuhn, wurde die Würde eines Dr. med. ehren #7 
halber verliehen. — Es wurden habilitiert: Dr. rer. nat. et med. Gerh, 
Thews für Physiologie, Dr. med. dent. Ewald Kraft für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde, Dr. med. Horst Smolka für Frauen 
heilkunde und Gynäkologie. — Prof. Dr. med. A. IlIchmann-$ 
Christ, Oberarzt des Instituts für gerichtliche und soziale Medizin, 
hat eine Berufung auf den Lehrstuhl für gerichtliche Medizin und $ 
Kriminalistik der Universität Leipzig erhalten und abgelehnt. — Doz, 
Dr. H. Oberste-Lehn, Oberarzt an der Dermatolog. Univ 
Klinik, wurde zum apl. Prof. ernannt. 3 
Marburg:Prof.Dr.M.Schwaiger, bisher o. Prof. für Chir $ 
urgie an der Univ. Köln, hat den Ruf auf den o. Lehrstuhl seines 
Faches angenommen. — Prof. Dr. J. Linzbach, o. Prof. für Allg 
Pathologie u. pathol. Anatomie, erhielt einen Ruf auf den o. Lehrstul 
seines Fachgebietes an der Univ, Göttingen. — Prof. Dr. R.duMes 
nil de Rochemont, o. Prof. für Med. Strahlenkunde, wurde 
zum korr. Mitglied der italienischen Röntgen-Gesellschaft gewählt. —# 
Der Doz. für Innere Medizin Dr. R. Gross wurde zum Mitglied der 
New York Academy of Sciences gewählt. — Prof. Dr. A. Förster, 
Direktor des Instituts für gerichtliche u. soziale Medizin, wurde zum‘ 
o. Prof. ernannt. — Zum Wissenschaftlichen Rat wurden ernannt; 
Prof. Dr. H.-U. Rosemann, apl. Prof. für Physiologie, u. Prof. Dr. 
K.-H. Büsing, apl. Prof. für Hygiene. — Zu apl. Proff. wurden er-# 
nannt: Der Doz. für Innere Medizin Dr. med. H. Trautwein und 
der Doz. für Pathologie Dr. med. F. Prinz. 2 
Würzburg: Prof. Dr. med. Erich Bauereisen, bisher Ordi 
narius für Physiologie an der Universität Leipzig, hat den Ruf auf 
den Lehrstuhl für Physiologie angenommen. — Der bisherige persöng 
liche Ordinarius für Zahnheilkunde, Prof. Dr. med. Dr. med. dent.’ x 
Hans Schlampp, wurde unter Übertragung der Gesamtleitung derf 
Klinik und Poliklinik für Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten z ‘ 
pl. o. Prof. für Zahnheilkunde ernannt. — Dem apl. Prof. Dr: med. 
Joachim Gerlach (Neurochirurgie) wurden die- Amtsbezeichnung £ 
sowie die akademischen Rechte und Pflichten eines ao. Prof. ver 
liehen. — Apl. Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Gerhard Steinhardty 
bisher Chefarzt der Kieferklinik an den Städtischen Krankenanstal 
ten Bremen, hat den Ruf auf das Extraordinariat für „Zahnheilkun 
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heiten ernannt. — Zur Priv.-Doz. für Psychiatrie und Neurologi 
wurde die wissensch. Assistentin Dr. med. Erika Geisler ernan 
— Zu Priv.-Doz. wurden wiederernannt: Dr. med. Otto Göbell 
Kinderheilkunde, Dr. med. Rolf Schiemann für Geburtshilfe und 
Frauenheilkunde. = 
Todesfall: Prof. Dr. med. F. Doederlein, ehem. Chefarzt der 
Chirurgischen Klinik des Städt. Krankenhauses Bad Cannstatt (Au 
weichkrankenhaus in Stetten), starb kurz vor Vollendung sein 
77, Lebensjahres am 10. Mai 1959 in Stuttgart. FR 3 
Berichtigung: In der Arbeit von R. Penners: „Die operative 
Behandlung des Plattfußes‘‘, Heft 22, S. 958, wurden die beiden Rönk 
genbilder der Abb. 1 vertauscht. 


Beilagen:Dr.R, Reiss, Berlin. — Uzarawerk, Melsungen, — Lentia GmbH, 
chen. — Dr. Mann, Berlin. 
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